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Von den Verfasserinnen wird für unheilbar kranke Menschen grundsätzlich der Be-
griff Klientinnen und Klienten verwendet. Die Begriffe Patientinnen und Patienten, 
betroffene Personen sowie unheilbar kranke Menschen werden dem Kontext oder 
der Quelle entsprechend verwendet. Die Begriffe Angehörige, Bezugspersonen und 
Betreuungspersonen werden in der Arbeit situativ verwendet und im Glossar (An-
hang A) erläutert. Für Palliative Care wird in der Arbeit die Abkürzung PC verwendet. 
Mit Autorinnen und Autoren werden jene Personen bezeichnet, welche Literatur pub-
lizieren. Für die beiden Personen, die diese Bachelorarbeit geschrieben haben, wird 
der Begriff Verfasserinnen verwendet. Die mit einem * versehenen Begriffe werden 
im Glossar (Anhang A) aufgelistet und erklärt. 
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Abstract 
Darstellung des Themas: Die Zahl der Menschen mit Krebserkrankungen in der 
Schweiz nimmt zu. Sie und ihre Angehörigen benötigen oft über längere Zeit umfas-
sende Behandlung und Betreuung. Deshalb werden Palliative Care Leistungen in 
den kommenden Jahren stärker gefragt und ein Arbeitsfeld für die Ergotherapie sein. 
Ziel: Mit dieser Arbeit soll aufgezeigt werden, welche Rollen und Aufgaben die Ergo-
therapie bei erwachsenen Menschen mit Krebserkrankungen in der Palliative Care in 
der Schweiz im Zusammenhang mit der Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 
2015 übernehmen kann. 
Methode: Eine systematische Literaturrecherche ergab drei qualitative und zwei 
Mixed-Method Studies, die zusammengefasst und kritisch beurteilt wurden. Die Stu-
dienergebnisse wurden in die Struktur des ergotherapeutischen Modells CMOP-E 
eingebunden, mit den CanMed Rollen in Verbindung gebracht und mit ergänzender 
Literatur diskutiert. 
Relevante Ergebnisse: Die Ergotherapie richtet ihren Fokus auf die Wünsche und 
Bedürfnisse der Klientinnen und Klienten und ihren Angehörigen. Durch das Ermögli-
chen von Betätigung oder Umweltanpassungen fördert sie die Teilhabe am sozialen 
Leben und verbessert die Autonomie und Lebensqualität am Lebensende. 
Schlussfolgerung: Die Ergotherapie bietet eine nach den Bedürfnissen ausgerichte-
te Behandlung und leistet deshalb in der Umsetzung der Nationalen Strategie Pallia-
tive Care 2013 – 2015 einen wichtigen Beitrag. 
 
Keywords: occupational therapy, palliative care, role, cancer, task, competence 
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1. Thematische Verankerung 
Dieses Kapitel beinhaltet die Einleitung, die Problemstellung und Begründung der 
Themenwahl, die Zielsetzung, die Fragestellung und die Abgrenzung der Arbeit. 
1.1. Einleitung 
PC unterstützt unheilbar kranke Menschen in ihrem Wunsch, ihre Autonomie und die 
bestmögliche Lebensqualität bis ans Lebensende zu bewahren (Bundesamt für Ge-
sundheit [BAG], 2014). Das folgende Zitat von Cicely Saunders (1993, zitiert nach 
Student & Napiwotzky, 2011, S.4), der Mitbegründerin der modernen Hospizbewe-
gung* und der Palliativmedizin*, veranschaulicht dies: „Es geht nicht darum dem Le-
ben mehr Tage, sondern den Tagen mehr Leben zu geben.“ 
PC kann in verschiedenen Settings, wie im Zuhause der Klientinnen und Klienten, im 
Spital, im Hospiz, in Heimen erbracht werden (BAG & Schweizerische Konferenz der 
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren [GDK], 2010). Angebote in ver-
schiedenen Settings sind notwendig, um eine optimale Betreuung und Behandlung in 
der PC zu gewährleisten (BAG, palliative ch & GDK, 2012). 
Eine in der PC häufig angetroffene Erkrankung ist Krebs (BAG & GDK, 2012). Krebs 
entsteht durch das nicht normale Wachsen von Zellen im Körper und kommt in den 
Organen, im Blut, in der Lymphe oder im Gewebe vor (American Occupational 
Therapy Association [AOTA], 2011 a). Es werden mehr als 200 verschiedene Krebs-
arten unterschieden (Dialog Nationale Gesundheitspolitik, 2014). In der Schweiz er-
kranken etwa 40% der Menschen im Verlauf ihres Lebens an Krebs, 17’000 betroffe-
ne Personen sterben jährlich daran (Bundesamt für Statistik [BFS], 2016). Bei den 
Männern sind 53% der häufigsten jährlichen Neuerkrankungen auf Prostata-, Lun-
gen- und Dickdarmkrebs zurückzuführen. Bei den Frauen machen 51% Brust-, Lun-
gen- und Dickdarmkrebs aus (BFS, 2016). Gemäss Dialog Nationale Gesundheitspo-
litik (2014) kann Krebs in jeder Altersgruppe vorkommen. Das Risiko nimmt jedoch 
mit steigendem Alter zu. Unter den 45- bis 64-Jährigen stellt Krebs die häufigste To-
desursache dar. Laut Radbruch und Payne (2011, zitiert nach BAG & GDK, 2012, 
S.14) wird der Bedarf an PC Leistungen in den kommenden Jahren steigen, da die 
Zahl der Menschen mit Krebserkrankungen zunimmt. Dies aufgrund der längeren 
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Überlebensdauer, der früheren Diagnosestellung und der verbesserten Behandlung 
(Radbruch & Payne, 2011, zitiert nach BAG & GDK, 2012, S.14). 
Nach AOTA (2011 a) ist die Behandlung einer Krebserkrankung intensiv und beinhal-
tet häufig Chemotherapie, Operationen und/oder Hormonbehandlungen. Die Krank-
heit und deren Behandlungen führen zu einer Beeinträchtigung der Lebensqualität, 
der sozialen Partizipation* und der Ausführung von Betätigungen Zuhause, in der 
Freizeit und bei der Arbeit (AOTA, 2011 a). Nach Fisher (2009) sind Betätigungen 
Aktivitäten, die für die ausführende Person eine Bedeutung, einen Sinn und Zweck 
haben. Die Ergotherapie richtet den Fokus auf Betätigungen (Fisher, 2009), welche 
sich nach dem ergotherapeutischen Modell Canadian Model of Occupational Perfor-
mance and Engagement (CMOP-E) in die drei Bereiche Selbstversorgung, Freizeit 
und Produktivität gliedern lassen (Polatajko, Townsend & Craik, 2007). Durch Betäti-
gung unterstützt die Ergotherapie, unter der Berücksichtigung von Kontext- und per-
sönlichen Faktoren, die Lebensqualität und die Autonomie der Klientinnen und Klien-
ten (AOTA, 2011 a). 
1.2. Problemstellung und Begründung der Themenwahl 
Da die Umsetzung der Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 2015 (BAG & 
GDK, 2012) erst im Aufbau ist, hat der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten-
Verband Schweiz (EVS) die PC als Themenfeld für eine Bachelorarbeit vorgeschla-
gen. Dabei wird vom EVS eine Eingrenzung auf Menschen mit Krebserkrankungen 
gewünscht. Den Verfasserinnen ist die Zusammenarbeit mit dem EVS und der Nut-
zen für die Praxis wichtig. Sie möchten mit evidenzbasierten Argumenten einen Bei-
trag leisten, um den Berufsverband in den Bemühungen zu unterstützen, die Ergo-
therapie in dem neuen Tätigkeitsfeld der PC zu etablieren. Durch die zunehmende 
Anzahl von Menschen mit Krebserkrankungen ist das Thema von allgemeiner Be-
deutung und für die Verfasserinnen bezüglich ihrer zukünftigen Arbeitstätigkeit von 
grossem Interesse. 
Vielen Protagonisten in der PC sind die Aufgaben der Ergotherapie zu wenig oder 
nicht bewusst. Dies wurde beispielsweise in einer in den USA durchgeführten Studie 
ersichtlich, in der sowohl die Klientinnen und Klienten als auch das interprofessionel-
le Team oftmals zu wenig Wissen zu den Aufgaben der Ergotherapie hatten (Pitzen, 
2009). Halkett, Ciccarelli, Keesing und Aoun (2010) bestätigen dies ebenfalls mit ei-
Diethelm Priska, Fluri Martina 3 
ner in Westaustralien durchgeführten Studie, die aufzeigt, dass die Aufgaben der Er-
gotherapie in der PC den anderen Gesundheitsberufen häufig nicht bekannt sind. So 
wird die Ergotherapie oftmals nur dann hinzugezogen, wenn es um die Abklärung 
und Abgabe von Hilfsmitteln geht (Halkett et al., 2010). 
Momentan ist die Ergotherapie in der PC noch wenig vertreten (Deimel, 2011). Durch 
die Diskussion der Ergebnisse anhand des ergotherapeutischen Modells CMOP-E 
(Kapitel 2.2), wollen die Verfasserinnen die Rollen (CanMed) und Aufgaben in einem 
möglichen neuen Arbeitsfeld für die Ergotherapie beleuchten. Damit soll die Mitspra-
che in der Gesundheitspolitik im Zusammenhang mit der Nationalen Strategie Pallia-
tive Care 2013 – 2015 (BAG & GDK, 2012) gefördert werden. 
1.3. Zielsetzung 
Das Ziel der Arbeit ist, aufzuzeigen und zu begründen, welche Rollen (CanMed) und 
Aufgaben die Ergotherapie im Zusammenhang mit der Nationalen Strategie Palliative 
Care 2013 – 2015 (BAG & GDK, 2012) in der Behandlung von erwachsenen Men-
schen mit Krebserkrankungen in der PC in der Schweiz übernehmen kann. 
1.4. Fragestellung 
Welche Rollen (CanMed) und Aufgaben kann die Ergotherapie in der PC in der 
Schweiz bei der Umsetzung der Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 2015 
(BAG & GDK, 2012) in der Behandlung von erwachsenen Menschen mit Krebser-
krankungen übernehmen? 
1.5. Abgrenzung 
Diese Arbeit beschränkt sich auf das Erwachsenenalter und berücksichtigt deshalb 
Personen ab dem Alter von 18 Jahren. Das pädiatrische Setting wird bewusst aus-
geschlossen, da es viele Besonderheiten aufweist (Dialog Nationale Gesundheitspo-
litik, 2014). Abgrenzend zu anderen Bachelorarbeiten werden keine konkreten Inter-
ventionen* im Bereich der PC erarbeitet. Auch das Erleben der unheilbaren 
Krankheit als Hauptergebnis steht nicht im Fokus. Vielmehr wird sowohl das Angebot 
der Ergotherapie als auch die Bedürfnisse der Klientinnen und Klienten und deren 
Angehörigen* und Betreuungspersonen* in der PC aufgezeigt. 
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Der Hauptfokus wird somit auf die Klientinnen und Klienten gelegt. Dennoch werden 
die Angehörigen und Betreuungspersonen nicht ausgeschlossen, da auch sie sowohl 
Teil des Betreuungsnetzes als auch Mitbetroffene sind (BAG & GDK, 2012). Die vor-
liegende Arbeit bezieht sich auf unheilbar kranke Menschen mit Krebserkrankungen 
der allgemeinen PC* und nicht der spezialisierten PC*. 
Nach BAG, GDK und palliative ch (2014) kann die palliative Zeit dabei Wochen, Mo-
nate und manchmal Jahre gehen. Der in der Arbeit verwendete Begriff Lebensende 
ist deshalb nicht mit unmittelbar vor dem Sterben gleich zu setzen, sondern im Sinne 
von verbleibender Lebenszeit zu verstehen. 
2. Theoretischer Hintergrund 
Im folgenden Kapitel werden theoretische Grundlagen und Begriffe zum besseren 
Verständnis dieser Arbeit beschrieben. Des Weiteren wird in das ergotherapeutische 
Modell CMOP-E eingeführt. 
2.1. Palliative Care in der Schweiz 
Laut BAG (2015) haben Bund und Kantone beschlossen, PC in der Schweiz im 
Rahmen einer nationalen Strategie zu fördern. Die Weltgesundheitsorganisation 
WHO (2002) beschreibt PC als ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von 
betroffenen Personen und ihren Angehörigen, die von einer lebensbedrohlichen Er-
krankung wie Krebs betroffen sind. PC ist eine aktive Gesamtbehandlung von Kran-
ken, deren Leiden auf kurative* Behandlungen nicht anspricht (Siegmann-Würth, 
2011). Dabei entscheidet die betroffene Person, wenn möglich selbständig, wann sie 
palliativ behandelt werden möchte (BAG & GDK, 2010). 
Die Behandlung von Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chro-
nisch fortschreitenden Krankheiten in der PC beugt Leiden und Komplikationen vor 
(BAG & GDK, 2012). Sie beinhaltet medizinische Behandlungen, pflegerische Inter-
ventionen sowie psychologische, soziale und spirituelle Unterstützung am Lebens-
ende (BAG & GDK, 2012). Laut BAG (2014) soll allen Menschen in der Schweiz Zu-
gang zu qualitativ guten Angeboten in Palliativpflege ermöglicht werden. Dabei soll 
PC verschiedene Dimensionen berücksichtigen. Sie soll sich an den Bedürfnissen, 
Symptomen und Problemstellungen der betroffenen Person und den Bezugsperso-
nen* orientieren, sowie ihre Autonomie und Lebensqualität bewahren (BAG, 2014). 
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Nach DACHS* (n.d.) beinhaltet Lebensqualität subjektive und objektive Aspekte. Zur 
subjektiven Lebensqualität gehören die persönliche Bewertung der eigenen Lebens-
situation und die Handlungsfähigkeit. Die physischen und sozialen Umweltbedingun-
gen machen die objektive Lebensqualität aus. Nebst Handlungsfähigkeit und Partizi-
pation sind Lebensqualität und Zufriedenheit die wichtigsten Ziele und Ergebnisse 
der Ergotherapie (DACHS, n.d.). Zurzeit besteht noch Handlungsbedarf in der Ver-
ankerung von PC in der Schweiz. Die Gründe dafür werden im Kapitel 2.2. aufge-
zeigt. 
2.2. Nationale Strategie des BAG 
Gemäss BAG und GDK (2010) wurde die Nationale Strategie Palliative Care 2010 – 
2012 durch Bund und Kantone erarbeitet, um darin Ziele zur Förderung der PC in der 
Schweiz festzulegen. Als erste und zentrale Massnahme der Nationalen Strategie 
Palliative Care 2010 – 2012 wurden die Nationalen Leitlinien erarbeitet (BAG & GDK, 
2010). Sie beabsichtigen unter den Akteuren einen Konsens zu schaffen bezüglich 
Definitionen, Grundwerten, Prinzipien, Zielgruppen und Erbringer der PC in der 
Schweiz (BAG & GDK, 2010). 
Die Nationale Strategie Palliative Care 2013 – 2015 ist die Fortsetzung der Nationa-
len Strategie Palliative Care 2010 – 2012 (BAG & GDK, 2012). Darin verfolgen Bund 
und Kantone weiterhin die Verankerung der PC im Gesundheitswesen und in ande-
ren Bereichen. Damit sollen schwerkranke und sterbende Menschen ihren Bedürf-
nissen angepasste PC und eine verbesserte Lebensqualität erhalten (BAG & GDK, 
2012). Laut BAG und GDK (2012) besteht weiterhin ein Handlungsbedarf in der Ver-
ankerung von PC. Dabei stehen die nachfolgend aufgezeigten Bereiche der Tabelle 
1 im Mittelpunkt (BAG & GDK, 2012): 
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Tabelle 1: Übersicht Handlungsbedarf BAG und GDK (2012) (eigene Darstellung) 
Bereich Ziele 
Versorgung Angebot der PC allen Menschen in der ganzen Schweiz zugänglich ma-
chen 
Finanzierung Finanzierungsschwierigkeiten klären, um Voraussetzungen für ein flä-
chendeckendes Angebot zu schaffen 
Sensibilisierung Angebot und Nutzen der PC in der Schweizer Bevölkerung bekannt ma-
chen 
Bildung Verankerung von PC in der Aus- und Weiterbildung 
Forschung Qualität der PC Leistung fördern, Beitrag zu gesellschaftlichen Fragen 
am Lebensende 
Freiwilligenarbeit Freiwilligenarbeit beispielsweise durch betreuende Angehörige als Po-
tenzial nutzen 
2.3. Ergotherapie in der Palliative Care 
Die Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualität ist ein Hauptziel der PC (BAG & 
GDK, 2012; Student & Napiwotzky, 2011; WHO, 2002). Dem wird die Ergotherapie 
durch den im Berufskodex beschriebenen Beitrag zur Verbesserung der Gesundheit 
und zur Steigerung der Lebensqualität gerecht (EVS, 2011 a). 
Diese Arbeit befasst sich mit den Rollen (CanMed) und Aufgaben der Ergotherapie in 
der allgemeinen PC. Aufgaben werden als etwas definiert, das jemandem zu tun 
aufgegeben ist (Bibliographisches Institut GmbH, 2016) oder als eine Arbeit, die von 
einer Person erwartet wird (EVS, 2011 b). Zu den Aufgaben der Ergotherapie gehört 
die Veränderung der Aktivitätsanforderung, der Umwelt oder der Gewohnheiten und 
Routinen (AOTA, 2011 b). Dies mit dem Ziel, dass die Klientinnen und Klienten in der 
Lage sind, die von ihnen gewünschten Betätigungen mit ihren vorhandenen Res-
sourcen durchführen zu können (AOTA, 2015). Klientinnen und Klienten werden so-
wohl nach Townsend et al. (2013) wie auch nach Fisher (2009) definiert als Einzel-
person, Familie, Organisation oder andere Konstellationen beziehungsweise 
Gruppen von Personen, die eine ergotherapeutische Intervention erhalten. 
Die Ergotherapie kann Menschen mit Krebserkrankungen in ihrem Zuhause, im Spi-
tal, in Hospizen, in Heimen behandeln (College of Occupational Therapists Ltd, 
Diethelm Priska, Fluri Martina 7 
2004). Nach AOTA (2011 b) verwenden Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten in 
der PC hauptsächlich Therapieansätze wie Kompensation, Adaptation oder Interven-
tion zur Erhaltung vorhandener Ressourcen. Zeigt eine Klientin oder ein Klient bei-
spielsweise Schwierigkeiten beim sich Ankleiden, so können zusammen mit der Er-
gotherapie Strategien wie das Verwenden von Hilfsmitteln oder das Anpassen der 
Aktivität* an die vorherrschenden Möglichkeiten erarbeitet werden (AOTA, 2015). 
Costa und Othero (2012, zitiert nach BAG, 2016, S.37) beschreiben als Aufgabe der 
Ergotherapie, den Klientinnen und Klienten zu helfen möglichst lange selbständig 
leben zu können. Eine weitere Aufgabe der Ergotherapie kann das Coachen von An-
gehörigen sein (Bacchetto, Nyffenegger et al., 2015, zitiert nach BAG, 2016, S.37). 
Während diesen Aufgaben nehmen die Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten 
verschiedene CanMed Rollen nach Frank (2005) ein, welche in der Tabelle 2 aufge-
zeigt werden. Die CanMed Rollen werden von den verschiedenen medizinischen 
Fachpersonen verstanden (Frank, 2005) und von den Verfasserinnen deshalb für 
das Aufzeigen der Handlungsfelder der Ergotherapie in der PC verwendet. 
Die Rollen (CanMed) unterstützen die Ergotherapie in einem klientenzentrierten Vor-
gehen. Das CMOP-E versteht unter einem klientenzentrierten Ansatz, dass die Ergo-
therapie mit den Klientinnen und Klienten zusammenarbeitet und in ihren Entschei-
dungen unterstützt (Townsend et al., 2013). Dabei berücksichtigen die 
Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, wer die Klientin oder der Klient ist, wo sie 
oder er Probleme in der Ausführung alltäglicher Betätigungen erlebt und wer in die 
Performanzprobleme* zusätzlich involviert ist (Fisher, 2009). Klientenzentrierte Ergo-
therapeutinnen und Ergotherapeuten zeigen den Klientinnen und Klienten gegenüber 
Respekt, involvieren sie in die Entscheidungsfindung, stehen für ihre Bedürfnisse ein 
und anerkennen ihre Erfahrung und ihr Wissen (CAOT, 2002). Gemäss BAG und 
GDK (2012) orientiert sich die PC an den Bedürfnissen, Symptomen und Problem-
stellungen der betroffenen Personen und ihren Bezugspersonen. Deshalb macht das 
klientenzentrierte Vorgehen die Ergotherapie zu einem wichtigen Bestandteil im PC 
Setting (AOTA, 2015). 
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Tabelle 2: CanMed Rollen nach Frank (2005) (eigene Darstellung) 
CanMed Rollen Den CanMed Rollen zugehörige Kompetenzen 
Rolle des Experten Führt berufsspezifische Tätigkeiten aus; kann Entschei-
dungen und Beurteilungen treffen 
Rolle des Kommunikators Schafft eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung zu 
Klientinnen und Klienten; gibt Informationen gezielt weiter 
Rolle des Teamworkers Verhält sich gegenüber einem interprofessionellen und 
interdisziplinären Team fair; fällt Entscheidungen gemein-
sam mit den Beteiligten 
Rolle des Managers Übernimmt fachliche Führung; entwickelt die eigene Be-
rufskarriere weiter 
Rolle des Health Advocate Fördert durch fachliche Expertise die Gesundheit und die 
Lebensqualität der Klientinnen und Klienten und der Ge-
sellschaft 
Rolle des Lernenden und Lehrenden Gewährleistet ein lebenslanges Lernen (z.B. evidenzbasier-
tes Wissen erlangen) 
Rolle des Professionsangehörigen Setzt sich für die Gesundheit und die Lebensqualität von 
Personen und der Gesellschaft ein, beachtet die Ethik und 
die eigene Gesundheit 
2.4. Das CMOP-E im Überblick 
Das Canadian Model of Occupational Performance and Engagement (CMOP-E) ist 
gemäss Abbildung 1 von innen nach aussen in die Hauptkomponenten Person, Betä-
tigung und Umwelt aufgebaut (Polatajko et al., 2007). Es wurde im Jahr 2007 von 
Polatajko, Townsend und Craik aus dem Canadian Model of Occupational Perfor-
mance (CMOP) weiterentwickelt und beinhaltet zusätzlich das eingebunden Sein 
(Engagement) (Polatajko et al., 2007). Das konzeptionelle Modell bietet nützliche 
Aussagen zu grundsätzlichen ergotherapeutischen Prinzipien und Denkweisen und 
verfolgt einen klientenzentrierten Ansatz (Hagedorn, 2000). 
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Die Grundlagen des Modells sind in einer Reihe von Auffassungen, die dem CMOP 
entspringen und für die Ergotherapie bedeutsam sind, zusammengefasst (Law et al., 
1990, zitiert nach Hagedorn, 2000, S.115): 
 die individuellen Klientinnen und Klienten sind wesentlicher Teil der ergothe-
rapeutischen Praxis 
 die Klientinnen und Klienten sollen ganzheitlich behandelt werden 
 Aktivitätsanalyse und -anpassung können benutzt werden, um Änderungen in 
der Performanz der Klientinnen und Klienten zu bewirken 
 der Entwicklungsstand der individuellen Klientinnen und Klienten ist ein wichti-
ger Gesichtspunkt für die Therapie 
 bei der Evaluation der Performanz müssen die Rollenerwartungen der Klien-
tinnen und Klienten in die Überlegungen einbezogen werden 
Der Begriff eingebunden Sein (Engagement) des CMOP-E erweitert den Fokus des 
CMOP von der Durchführung einer Betätigung (Occupational Perfomance) auf die 
Teilhabe an einer Betätigung (Polatajko et al., 2007). Die Betätigungsperformanz ist 
das Ergebnis aus dem Zusammenspiel der Hauptkomponenten Person (Person), 
Betätigung (Occupation) und Umwelt (Environment) (Polatajko et al., 2007). Der Be-
griff Engagement meint ebenfalls die Wechselwirkung der drei Hauptkomponenten 
(Polatajko et al., 2007). 
 
Abbildung 1: Darstellung des CMOP-E (Polatajko et al., 2007) 
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2.4.1. Person 
Die Person (gelbes Dreieck in Abbildung 1) steht als Individuum im Zentrum des Mo-
dells und umfasst die physischen, affektiven und kognitiven Performanzkomponenten 
(Polatajko et al., 2007). Mit der Spiritualität sind der Charakter, die Persönlichkeit und 
die innere Motivation einer Person gemeint (Law et al., 2004). Dabei geht es bei-
spielsweise um den Sinn, die eine Person im Leben sieht oder um gemachte Erfah-
rungen (Hagedorn, 2000). Die physische Performanzkomponente (das Tun, körperli-
che Anteile), die affektive (das Empfinden, emotionale Anteile) und die kognitive (das 
Denken, geistige Anteile) machen die Spiritualität einer Person aus (Law, Polatajko, 
Baptiste & Townsend, 2002). 
2.4.2. Betätigung 
Unter Betätigung (blauer Kreis in Abbildung 1) werden im Modell Aktivitäten verstan-
den, die jeder Mensch tun möchte, tun muss oder die von ihm erwartet werden und 
für jeden Menschen anders sind (Law et al., 2004). Die Betätigung wird in die drei 
Bereiche Selbstversorgung, Freizeit und Produktivität unterteilt (Polatajko et al., 
2007). Unter Selbstversorgung werden Tätigkeiten verstanden, die ein Mensch 
macht, um sich selbst körperlich zu versorgen (Law et al., 2004). Dazu gehören bei-
spielsweise die Körperpflege oder die Nahrungszubereitung und -aufnahme. Der Be-
griff Freizeit meint Betätigungen, die für Erholung und Vergnügen sorgen (Law et al., 
2002). So gehören beispielsweise Sport oder Reisen in diesen Bereich. Mit Produkti-
vität sind Betätigungen gemeint, die einen gesellschaftlichen oder ökonomischen 
Beitrag zum Lebensunterhalt leisten (Law et al., 2002). Dazu zählt beispielsweise der 
Beruf, die ehrenamtliche Arbeit oder die Haushaltsführung. 
2.4.3. Umwelt 
Der äusserste Ring (grüner Kreis in Abbildung 1) in dem Modell stellt gemäss Pola-
tajko et al. (2007) die Umwelt des Menschen dar. Diese wird in die vier Elemente 
physische, soziale, institutionelle und kulturelle Umwelt unterteilt (Polatajko et al., 
2007). Nach Dehnhardt (2012) beinhaltet die physische Umwelt alles, was ein 
Mensch anfassen oder fühlen kann, die soziale alle Menschen, mit denen eine Per-
son im Alltag zu tun hat, die institutionelle alle Arten von Einrichtungen und die kultu-
relle alle Arten von Kulturen, Gewohnheiten und Traditionen. In der Realität können 
die Umwelten nicht voneinander getrennt werden, da sie alle einerseits Betätigungen 
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beeinflussen und wiederum durch Betätigungen beeinflusst werden (Polatajko et al., 
2013 a). Zum besseren Verständnis werden sie jedoch im Modell separat dargestellt 
(Polatajko et al., 2007). 
2.5. Begründung der Wahl des Modells 
Das CMOP-E passt aus anschliessend erläuterten Gründen zur Arbeit. Das Modell 
ist dem EVS bekannt und wurde vom Vorstandsmitglied des EVS Frau M. Zollinger 
(2016) für die Beantwortung der Fragestellung gutgeheissen. Deshalb kann durch 
den Übertrag der Ergebnisse in dieses Modell die Verwendbarkeit für den Auftragge-
ber ermöglicht werden. Auch den Verfasserinnen ist das CMOP-E aus dem Studium 
bekannt. Aus ihrer Sicht eignet sich dieses ergotherapeutische Modell für das Veran-
schaulichen von Rollen und Aufgaben der Ergotherapie in der PC. Zudem handelt es 
sich um ein internationales Modell (Polatajko et al., 2013 b), was den Übertrag der 
Ergebnisse aus Studien von anderen Ländern möglich macht. 
Gemäss Burkhardt et al. (2011) entstehen für Menschen mit lebensbedrohlichen 
Krankheiten Schwierigkeiten in den täglichen Aktivitäten durch motorische, sensori-
sche, emotionale, kognitive oder kommunikative Veränderungen und Einschränkun-
gen. Dem entspricht das Modell, indem es Performanzschwierigkeiten durch ein Un-
gleichgewicht zwischen physischen, geistigen, spirituellen und sozialen Aspekten 
begründet (Hagedorn, 2000). Das CMOP-E stellt die Spiritualität ins Zentrum (Pola-
tajko et al., 2007) während auch das BAG und GDK (2010) der Spiritualität in der PC 
Wichtigkeit zumisst. 
Gemäss BAG (2014) soll in der PC der Mensch in seiner Ganzheit betreut werden. 
Nach Hagedorn (2000) geht das Modell von einer umfassenden Sichtweise des 
Menschen aus, berücksichtigt individuelle Rollen, die Umwelt und Erfahrungen. Die 
Klientinnen und Klienten setzen dabei Prioritäten und anzustrebende Ziele so weit 
wie möglich selbst und werden jederzeit in Entscheidungen miteinbezogen 
(Townsend et al., 2013). Dies entspricht den moralischen Grundwerten nach Selbst-
bestimmung, auch in der letzten Lebensphase, der heutigen Gesellschaft (BAG & 
GDK, 2012). Das Modell behält alle relevanten Faktoren im Blick und hilft die Aufga-
ben der Ergotherapie für Klientinnen und Klienten, andere Berufsgruppen und Kos-
tenträger transparent zu machen (George, 2010). 
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2.6. Ausgeschlossene Modelle 
Folgende Modelle wurden von den Verfasserinnen in Betracht gezogen und ausge-
schlossen: das Modell of Human Occupation (MOHO), das Person-Environment-
Occupation Modell (PEO) und das Bieler Modell. Frameworks wurden von den Ver-
fasserinnen nicht berücksichtigt, da diese den therapeutischen Prozess widerspie-
geln, welcher nicht Gegenstand der Fragestellung ist. Die ausgeschlossenen Modelle 
sowie eine Begründung zum Ausschluss werden im Anhang G aufgezeigt. 
  
Diethelm Priska, Fluri Martina 13 
3. Methodik 
In diesem Kapitel wird das übergeordnete methodische Vorgehen und das methodi-
sche Vorgehen aufgezeigt. 
3.1. Übergeordnetes methodisches Vorgehen 
Für diese Arbeit wurde als Design ein Literaturreview* gewählt. Neben Primärliteratur 
wurden auch Dokumente des BAG, BFS, EVS und AOTA sowie andere relevante 
Fachliteratur verwendet. 
Anhand des im nachstehenden Kapitel 3.2 aufgezeigten strukturierten Vorgehens 
konnten fünf Hauptstudien evaluiert werden. Um sicher zu stellen, dass die Studie 
von Pizzi (2015) die Krankheit Krebs umfasst, nahmen die Verfasserinnen persönlich 
Kontakt zu ihm auf. Die Hauptstudien wurden im Kapitel 4 mithilfe Letts et al. (2007) 
und Law et al. (1998) (vgl. Anhang F) zusammengefasst dargestellt und kritisch beur-
teilt. Drei Studien sind auf einem phänomenologischen* und zwei auf einem Mixed-
Method* Design aufgebaut. Den Verfasserinnen ist die tiefere Evidenzstufe der quali-
tativen Studien bewusst (Taylor, 2007). Die Recherche brachte jedoch keine ver-
wendbaren ausschliesslich quantitativen Studien hervor. Möglicherweise ist die ge-
ringe Anzahl der gefundenen quantitativen Studien auf das Themengebiet der Arbeit 
zurückzuführen. Aus ethischer Sicht ist fragwürdig, ob die vulnerable Patientengrup-
pe im palliativen Setting überhaupt in Forschungsstudien involviert werden sollte 
(Beaver, Luker & Woods, 1999). 
Die Ergebnisse der Hauptstudien wurden in der Diskussion Kapitel 5 in das ergothe-
rapeutische Modell CMOP-E übertragen und anhand von zusätzlicher Literatur kri-
tisch diskutiert. Die Verfasserinnen verwendeten hierfür hauptsächlich Primärliteratur 
und schafften zusätzlich einen Bezug zur Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 
2015 und zur Nationalen Leitlinie Palliative Care. Dies zwecks angestrebter Beant-
wortung der Fragestellung anhand von Studien mit einem Übertrag auf die Dokumen-
te des BAG. Weitere Dokumente des BAG, auf www.bag.admin.ch/palliativecare zu 
finden, wurden aufgrund des limitierten Umfangs dieser Arbeit nur punktuell in die 
Arbeit miteinbezogen. In der Tabelle 9 (Kapitel 5.2) werden durch die Verfasserinnen 
den in den Hauptstudien beschriebenen Kompetenzen und Aufgaben zugehörigen 
CanMed Rollen hergeleitet und aufgezeigt. 
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Zusätzlich zur bereits vorgängig verwendeter Literatur hat die Expertinnenmeinung, 
einer in der PC des Universitätsspital Zürich arbeitenden Ergotherapeutin, den Theo-
rie-Praxis Transfer ergänzt. Die gewonnenen Erkenntnisse wurden genutzt, um 
Schlussfolgerungen für die Ergotherapie in der Schweiz in Verbindung mit der Natio-
nalen Strategie Palliative Care 2013 – 2015 zu formulieren.  
3.2. Methodisches Vorgehen 
Nachfolgend werden die Datenbankrecherche, das Vorgehen bei der Hauptstudiene-
valuation und die Beurteilung der Forschungsqualität erläutert. 
3.2.1. Datenbankrecherche 
Die Literatursuche fand zwischen Juli 2015 und März 2016 in den medizinisch thera-
peutischen Datenbanken AMED, MEDLINE (via Ovid), CINAHL Complete und Pub-
Med, den ergotherapeutischen Datenbanken OTDBASE und Otseeker, der psycho-
logisch therapeutischen Datenbank PsycInfo und der erziehungswissenschaftlichen 
Datenbank ERIC statt. Die Datenbankauswahl wurde so getroffen, weil Klientinnen 
und Klienten in der PC häufig sowohl körperliche als auch emotionale Symptome 
aufweisen (College of Occupational Therapists Ltd, 2004). Da das pädiatrische Set-
ting in der PC viele Besonderheiten aufweist (Dialog Nationale Gesundheitspolitik, 
2014), wurde die Fragestellung Ende Februar auf das Einschlusskriterium erwachse-
ne Personen angepasst. Zudem wurden die Kompetenzen aus der ursprünglichen 
Fragestellung genommen, weil sie in den Studien nicht als Solche erwähnt werden. 
Dennoch dienen die Kompetenzen den Verfasserinnen für die Herleitung der Can-
Med Rollen nach Frank (2005), ersichtlich in Tabelle 1. 
Für die Recherche wurden Keywords und Synonyme aus der Keywordtabelle (An-
hang C) eingesetzt und mit Trunkierungen und Booleschen* Operatoren unterschied-
lich kombiniert und verbunden. Dabei wurden Keywords in unterschiedlicher 
Schreibweise wie end of life care und end-of-life care verwendet (Anhang C). Wur-
den pro Suchkombination mehr als 50 Resultate erzielt, haben die Verfasserinnen 
die Suche weiter eingegrenzt. Im Laufe der Suche wurden die in den Studien vor-
kommenden Keywords der Keywordtabelle als Synonyme hinzugefügt und in die Re-
cherche miteinbezogen (Synonyme in blauer Schrift, Anhang C). Als die Recherche 
keine neuen Suchergebnisse mehr hervorbrachte, wurde sie mit Schlagwörtern (An-
hang C) weitergeführt, was jedoch keine neuen Ergebnisse ergab. 
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Die Suche in den verschiedenen Datenbanken wurde in einem Protokoll (Anhang D) 
dokumentiert. 
Am 22. Februar 2016 wurde die Recherche in den Datenbanken beendet. Aufgrund 
von in Reviews oder in Studien angegebener Literatur wurde bis zum 1. März 2016 
eine Suche nach dem Schneeballverfahren weitergeführt. Anschliessend wurden 
dann Studien und Artikel, die über die Datenbanken oder online nicht gefunden wer-
den konnten, in der Bibliothek der Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaf-
ten (ZHAW) gesucht und überprüft. 
3.2.2. Vorgehen Literaturrecherche: Auswahlverfahren, Studienbeurteilung 
Für die Selektion adäquater Literatur aus den erzielten Ergebnissen wurden zuerst 
sorgfältig der Titel und das Abstract, für die weitere Beurteilung dann die Einleitung 
und der Diskussionsteil gelesen. Geeignet erscheinende Studien wurden vertieft be-
arbeitet, wobei die vorgängig definierten Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 3, 
schwarze Schrift) beachtet wurden. Durch dieses Verfahren ergaben sich 25 mögli-
che Hauptstudien, die dann mithilfe einer Hauptstudienevaluationsmatrix (Anhang E) 
verglichen und aufgrund erweiterter Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 3, grüne 
Schrift) neu beurteilt wurden. Damit Studien mit wichtigem Inhalt nicht aufgrund des 
Erscheinungsjahres vor 2005 verloren gehen, haben die Verfasserinnen auch frühere 
Studien in die Hauptstudienevaluationsmatrix miteinbezogen. Aus dem Vorgehen 
gemäss Abbildung 2 ergaben sich fünf Hauptstudien, deren Erscheinungsjahr nicht 
vor 2005 ist und die somit den Ein- und Ausschlusskriterien gemäss Tabelle 3 ent-
sprechen. 
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Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien (eigene Darstellung) 
Kriterium Einschlusskriterium 
Erscheinungsjahr Literatur 2005 – 2015 (Ausnahme: begründete Fälle) 
Land industrialisierte Länder mit ähnlichem soziodemographi-
schem Hintergrund wie die CH (USA, Kanada, UK, Austra-
lien und Europa) 
Population Studien enthalten Klientinnen und Klienten der PC mit 
Krebserkrankungen, keine Einschränkung bezüglich 
Krebsart/Krebserkrankung, erwachsene Menschen 
(> 18 Jahre) 
palliatives Setting 
(stationär, ambulant, domizil*) 
keine Einschränkung 
Ergotherapie, Aufgaben der Ergothe-
rapie 
als Thema in der Studie enthalten oder ableitbar 
Studiendesign keine Case Studies oder Case Reports 
Perspektive der Inhalte Sicht Klientinnen/Klienten oder Ergotherapie 
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Abbildung 2: grafische Darstellung des Hauptstudienauswahlverfahrens (eigene Darstellung) 
 
3.2.3. Beurteilung der Forschungsqualität 
Zur kritischen Würdigung der qualitativen Hauptstudien wurden das Critical Review 
Form - qualitative Studies mit den dazugehörigen Guidelines for Critical Review 
Form: Qualitative Studies nach Letts et al. (2007) hinzugezogen. Für die Mixed-
Method Studies wurde zusätzlich das Formular zur kritischen Besprechung quantita-
tiver Studien mit der dazugehörigen Anleitung zum Formular für eine kritische Be-
sprechung quantitativer Studien nach Law et al. (1998) verwendet. Die ausgefüllten 
Formulare sind im Anhang F einzusehen. 
  
5 Hauptstudien 
Ausschluss: 
 Review mit unterschiedli-
chen Krankheitsbildern 
 Studie mit Fokus nur auf 
Angehörige 
 Studie mit Fokus nur auf 
Gruppentherapie in Werk-
stätten 
 Studie mit Fokus auf Limi-
tationen und Barrieren der 
Ergotherapie 
9 mögliche Hauptstudien 
25 mögliche Hauptstudien 
Alter der 
Studie 
Ergo-
therapie 
Palliative 
Care 
Krebs 
Aufga-
ben 
Studien-
design 
Perspek-
tive der 
Inhalte 
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4. Ergebnisse der Hauptstudien 
Im folgenden Abschnitt werden Studienzweck und Ziel, Studiendesign, Datensamm-
lung, Stichprobe und Relevanz für die Fragestellung in einer Tabelle, Ergebnisse und 
kritische Beurteilung der fünf Hauptstudien durch die Verfasserinnen in einem Fliess-
text aufgezeigt. 
4.1. Studie 1: A phenomenological inquiry into the embodied nature of oc-
cupation at end of life 
Tabelle 4: Übersicht Studie 1 (eigene Darstellung) 
Kategorie/Kriterium Zusammenfassung der Inhalte 
Autorin(nen), Autor(en) Park Lala und Kinsella (2011) 
Studienzweck zu wenig Forschung im Bereich Ergotherapie und (Erleben 
von) Betätigung am Lebensende 
hier: Perspektive von kanadischen betroffenen Personen 
mit unheilbarer Krankheit 
Ziel Forschung erweitern: Erleben von Betätigung am Lebens-
ende 
Stichprobe fünf weibliche und drei männliche kanadische Teilnehmen-
de mit unheilbarer Krankheit (sechs Krebs), 63 - 80 Jahre 
alt, Lebenserwartung ≤ 18 Monate, bis auf eine Person 
Zuhause lebend, englische Kommunikation möglich, keine 
Einschränkung der kommunikativen und kognitiven Fähig-
keiten 
Studiendesign Qualitative Studie mit phänomenologischem Design 
Datensammlung zwei bis vier halbstrukturierte* Interviews innerhalb zwei 
Wochen, zusätzlich: Beobachtungen (Feldnotizen und Re-
flexivjournals  Triangulation*), Antworten paraphrasiert 
(Member-Checking*), aufgenommen und wortwörtlich 
transkribiert*, hermeneutische Interpretation* für Datenana-
lyse 
Relevanz für die Fragestellung Zeigt Zusammenhang lebensbedrohliche Krankheit  
Betätigung auf, Zitate von Teilnehmenden mit Krebserkran-
kungen, Wirkungsfeld der Ergotherapie lässt sich ableiten 
 Beantwortung der Fragestellung der Arbeit 
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Ergebnisse: Insgesamt wurden sechs Hauptthemen Living with Death, Reworking 
Everyday Life, Guided by the Will of the Body, Focused on Relationships, Attentive to 
the Small Things und Existential Orientation im Zusammenhang mit dem Erleben am 
Lebensende identifiziert. Im ersten Thema Living with Death geht es darum, noch 
das zu tun, was man tun will. So nahm ein Teilnehmender an der Hochzeit seiner 
Söhne teil, eine Teilnehmende reiste nach Russland, um dort ein letztes Mal das Bal-
lett zu sehen. Das zweite Thema Reworking Everyday Life beschäftigt sich mit der 
Veränderung von alltäglichen Betätigungen, wie öfters zum Doktor zu gehen, mit an-
deren zu essen oder vermehrt Zuhause zu bleiben, immer im Wissen um die Krank-
heit. Dies wurde oftmals als frustrierend und einschränkend empfunden. Im dritten 
Thema Guided by the Will of the Body wird dargestellt, wie mit dem Körper und sei-
nen Veränderungen umgegangen wird. So wurde dem Körper mehr Aufmerksamkeit 
als früher geschenkt und tägliche Betätigungen wurden ständig den körperlichen 
Veränderungen angepasst. Das vierte Thema Focused on Relationships zeigt auf, 
wie wichtig Beziehungen am Lebensende waren. Sie wurden jedoch auch als her-
ausfordernd erlebt, da sich das soziale Umfeld aufgrund der Krankheit zurückzog. 
Dennoch wurde ersichtlich, dass das Zusammensein mit anderen und für andere da 
zu sein, wichtige Betätigungen am Lebensende darstellten. Im fünften Thema Atten-
tive to the Small Things wird ersichtlich, dass die kleinen, alltäglichen Dinge, wie ein 
gutes Buch zu lesen oder einen Spaziergang in der Natur zu machen mehr Anerken-
nung und Dankbarkeit erhielten. Das sechste und letzte Thema Existential Orientati-
on beinhaltet Fragen im Zusammenhang mit dem Sinn des Lebens und dem Tod. 
Dabei wurde auch ersichtlich, dass nicht alle bereit waren zu sterben und dass sich 
viele am Lebensende auch mit der Spiritualität beziehungsweise dem Glauben aus-
einandergesetzt haben. 
Kritische Beurteilung: In der Einführung wird die Wichtigkeit der Studiendurchfüh-
rung klar beschrieben und aufgrund derer eine adäquate Fragestellung aufgezeigt. 
Fragestellung (das Erleben von Betätigungen), Teilnehmerzahl (acht Teilnehmende) 
und semistrukturierte Interviews sind passend zum phänomenologischen Design. Die 
Rekrutierung ist fragwürdig, denn trotz dem Einschlusskriterium Zuhause lebend wird 
eine Person inkludiert, die im Pflegeheim lebt. Zudem wird nicht ersichtlich, warum 
nur das Setting Zuhause einbezogen wird (Fragestellung zielt auch nicht explizit auf 
dieses Setting ab). Des Weiteren wird ein Interviewleitfaden mit sehr vielen aufgelis-
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teten Fragen verwendet. Dies ist für eine phänomenologische Studie ungewöhnlich, 
da man die Teilnehmenden in erster Linie erzählen lässt und nicht das Gespräch 
durch viele Fragen übernimmt. Eine Triangulation* findet durch Reflexivjournals und 
Feldnotizen statt. Durch das Paraphrasieren der Aussagen ist zudem ein Member-
Checking* gewährleistet. Eine Datensättigung* wird nicht erwähnt. Die hermeneuti-
sche Interpretation passt zum phänomenologischen Design und macht die Untertei-
lung in sechs Hauptthemen nachvollziehbar. Die sechs Hauptthemen passen zudem 
zu den Ergebnissen und Zitaten. Die Autorinnen schreiben, dass eine Verallgemeine-
rung der Resultate in identische Settings aufgrund des phänomenologischen Designs 
nicht gemacht werden kann. Diese Aussage ist nachvollziehbar, da aufgrund der 
kleinen Teilnehmerzahl eine eingeschränkte Sichtweise aufgezeigt wird. Trotzdem 
werden die Aussagen der Teilnehmenden nachvollziehbar aufgezeigt und die Ergeb-
nisse, wenn auch mit weniger und älterer Literatur, untermauert. 
4.2. Studie 2: An evaluation of the domiciliary occupational therapy service 
in palliative cancer care in a community trust: a patient and carers per-
spective 
Tabelle 5: Übersicht Studie 2 (eigene Darstellung) 
Kategorie/Kriterium Zusammenfassung der Inhalte 
Autorin(nen), Autor(en) Kealey und McIntyre (2005) 
Studienzweck Verdreifachung der Domizilbehandlung* der Ergotherapie 
bei Menschen mit Krebserkrankungen in Nord- und West-
belfast (Irland)  erhöhter Bedarf an ergotherapeutischen 
Leistungen 
Evaluation der ergotherapeutischen, domizilen Interventio-
nen, Perspektive: Menschen mit Krebserkrankungen und 
deren Betreuungspersonen 
Ziel Forschung erweitern: wie Menschen mit einer unheilbaren 
Krankheit und deren Betreuungspersonen von der domizi-
len Ergotherapie profitieren 
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Stichprobe 20 weibliche, zehn männliche betroffene Personen (Durch-
schnittsalter 65 Jahre) und 19 weibliche, elf männliche Be-
treuungspersonen (Durchschnittsalter 53 Jahre), Ein-
schlusskriterien: von der domizilen Ergotherapie 
überwiesen, Einwilligung zur Teilnahme, > 18 Jahre, Eng-
lisch (verstehen und sprechen), Betreuungsperson vorhan-
den 
Studiendesign Mixed-Method Study, qualitative Studie mit quantitativen 
Anteilen 
Datensammlung Strukturierte Interviews im Domizilsetting, geschlossene 
und offene Fragen; Dauer: ca. eine Stunde; gleiches Da-
tenerhebungstool für betroffene Perso-
nen/Betreuungspersonen; quantitative Daten: kodiert, ana-
lysiert; qualitative Daten: wortwörtlich transkribiert, nach 
Themen sortiert  qualitative Inhaltsanalyse*, quantitative 
und qualitative Auswertung (Triangulation) 
Relevanz für die Fragestellung Zeigt Schwierigkeiten der betroffenen Personen und Be-
treuungspersonen auf; zeigt Handlungsbedarf und als wert-
voll wahrgenommene Interventionen durch Ergotherapie 
auf, konkrete Aufgaben und Vorschläge für die Ergothera-
pie im domizilen Setting ableitbar  Beantwortung der Fra-
gestellung der Arbeit 
Ergebnisse: Die quantitativen Resultate zeigen auf, dass Schmerz, Müdigkeit, Be-
wegungseinschränkung und Muskelschwäche einen bedeutenden Einfluss auf das 
Leben der Teilnehmenden haben. Die Mobilität, Transfers und sich selber zu wa-
schen erlebten die betroffenen Personen als schwierig. Kochen, putzen, einkaufen 
und die Wäsche machen empfanden besonders die Betreuungspersonen als heraus-
fordernd. Die Teilnehmenden waren vermehrt Stress, Angst, mangelndem Selbstver-
trauen und Kontrollverlusten über ihr Leben ausgesetzt. Auch war es für mehr als 
50% der Teilnehmenden schwierig, das soziale Umfeld zu besuchen, an Gemein-
schaftsaktivitäten teilzunehmen sowie Hobbies und Interessen aufrecht zu erhalten. 
Innerhalb einer Skala (eins bis vier) wurde ersichtlich, dass die Teilnehmenden mit 
den Angeboten der Ergotherapie grundsätzlich zufrieden waren. 
Die qualitativen Resultate wurden in die folgenden fünf, von den betroffenen Perso-
nen als hilfreich empfundenen, Kategorien unterteilt: equipment and adaptations pro-
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vision, accessibility and speed of access to the service, quality of client and therapist 
interaction, helpfulness and understanding of needs und independence in activities of 
daily living (ADL*). Die betroffenen Personen äusserten jedoch auch, dass es Hilfs-
mittel gab, die für sie keine Erleichterung im Alltag darstellten. Folgende vier Kate-
gorien wurden von den Betreuungspersonen als hilfreich empfunden: equipment and 
adaptations provision, accessibility and speed of access to the service, quality of 
carer and therapist interaction und reduced burden of care. Am wenigsten Nutzen 
erzielten die bereitgestellten Informationen. Die Teilnehmenden wussten trotzdem 
vielfach zu wenig Bescheid über die ergotherapeutischen Angebote. 
Kritische Beurteilung: Die Fragestellung baut auf die Einleitung passend auf, wel-
che anhand entsprechender Literatur die Wichtigkeit der Durchführung der Studie 
aufzeigt. Die Teilnehmenden werden in drei Altersgruppen unterteilt. Es wird nicht 
ersichtlich, aus welchem Grund die Unterteilung erfolgte, da im Verlauf der Studie 
nicht weiter darauf eingegangen wird. Da die Teilnehmenden der Studie nur aus ei-
nem Setting und durch ein menschliches Entscheidungsverfahren ausgewählt wur-
den, ist ein allgemeiner Übertrag auf andere Settings und Personen fragwürdig. In 
den Methoden werden weder eine Datensättigung noch ein Member-Checking be-
schrieben, was die Glaubwürdigkeit der Studie reduziert. Durch die quantitativen und 
qualitativen Resultate ist eine Triangulation gegeben. Die Auswertung der quantitati-
ven Daten wird nur sehr kurz beschrieben. So wird nur ersichtlich, dass diese mithilfe 
von Excel stattfand. Im Ergebnisteil wird beschrieben, dass die Betreuungspersonen 
zu den Schwierigkeiten der betroffenen Personen im Alltag Auskunft gaben. Im wei-
teren Verlauf werden diese Einschätzungen nicht angegeben/aufgezeigt oder ersicht-
lich weiterverwendet. Zudem ist fragwürdig, ob die Titel zu den Kategorien passen 
(beispielsweise könnte Equipment and adaptation provision auch Independence 
heissen). In der Diskussion werden die Resultate mit sehr viel älterer aber auch mit 
neuer Literatur kritisch beleuchtet oder untermauert. 
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4.3. Studie 3: “It’s not about treatment, it’s how to improve your life“: The 
lived experience of occupational therapy in palliative care 
Tabelle 6: Übersicht Studie 3 (eigene Darstellung) 
Kategorie/Kriterium Zusammenfassung der Inhalte 
Autorin(nen), Autor(en) Badger, MacLeod und Honey (2015) 
Studienzweck Effektivität von ergotherapeutischen Interventionen ist 
durch Studien belegt, jedoch begrenztes Verständnis über 
Ergotherapie in der PC 
Ziel Verständnis über das Erleben der Ergotherapie und die 
Auswirkung auf die Lebensqualität aus Sicht der betroffe-
nen Personen in der PC 
Stichprobe Zwei männliche und sechs weibliche Teilnehmende mit 
lebensbedrohlicher Krankheit (sieben mit Krebs, einer mit 
Lungenkrankheit), Einschlusskriterien: rekrutiert durch Spi-
tal in Sidney (auf PC spezialisiert), > 18 Jahre, in ergothe-
rapeutischer Behandlung, Muttersprache Englisch, weder 
kognitiv noch mental eingeschränkt 
Studiendesign Qualitative Studie mit phänomenologischem Design 
Datensammlung Semistrukturierte Interviews à ca. 35 Minuten, zusätzlich 
Feldnotizen: Emotionen, Mimik, Gestik und Umwelt (Trian-
gulation), Aufzeichnung der Interviews  wortwörtliche 
Transkription*, hermeneutische Interpretation* und themati-
sche Analyse nach Colaizzi’s (1978), zusätzlicher Autor für 
Datenanalyse (Triangulation) 
Relevanz für die Fragestellung Zeigt Bedürfnisse der Klientinnen und Klienten in der PC in 
Bezug zur Ergotherapie (Zitate können jedoch den Krank-
heitsbildern Krebs/Lungenkrankheit nicht zugeordnet wer-
den), aufgezeigt werden: Aufgaben der Ergotherapie, Wich-
tigkeit von klientenzentriertem Vorgehen und gemeinsamer 
Zielsetzung, kommunikative Fähigkeiten und Auswirkung 
auf therapeutische Beziehung werden besprochen und mit 
weiterer Literatur diskutiert  dient der Beantwortung der 
Fragestellung 
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Ergebnisse: Aus den Auswertungen wurden zwei Hauptthemen erstellt. Das erste 
Thema Occupational Therapy Provides Comfort and Safety zeigt auf, dass alle Teil-
nehmenden mit der Ergotherapie zufrieden waren. Insbesondere die Hilfsmittelabga-
be, Unterstützung in der Rückkehr nach Hause, vermitteln von Techniken und hand-
therapeutischen Interventionen wurden von den Teilnehmenden im Zusammenhang 
mit einem komfortablen und sicheren Leben Zuhause positiv diskutiert. Ausserdem 
entstand eine enge und tiefe therapeutische Beziehung zwischen den meisten Teil-
nehmenden und deren Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten. Überraschender-
weise hat niemand die Ergotherapie mit Betätigungen, in welche sie involviert sein 
wollten, in Verbindung gebracht. Obwohl die Teilnehmenden Betätigung nicht als In-
halt der Therapie angesehen haben, diskutierten sie trotzdem darüber, welchen Ein-
fluss die Ergotherapie auf den Komfort und die Sicherheit bei der Durchführung von 
Aktivitäten hat. 
Im zweiten Thema Trusting the Occupational Therapist to Know What is Needed wird 
ersichtlich, dass sich die Teilnehmenden auf die Ergotherapeutinnen und Ergothera-
peuten und deren Interventionen verlassen haben, ohne selbst gross mitzubestim-
men. Das klientenzentrierte Vorgehen und das involviert Sein in die Zielsetzung ging 
dadurch verloren. Es wurde jedoch ersichtlich, dass dies die Teilnehmenden nicht 
störte, da ihre im Interview beschriebenen Ziele, bis zum Tod komfortabel leben zu 
können, Zuhause zu bleiben oder in bestimmte Betätigungen involviert zu werden 
durch die oben genannten ergotherapeutischen Interventionen dennoch ermöglicht 
wurden. 
Kritische Beurteilung: Die Einleitung und die Fragestellung sind passend gewählt 
und mit entsprechender Literatur aussagekräftig hinterlegt. Das phänomenologische 
Design passt zur Fragestellung nach den erlebten Auswirkungen auf die Lebensqua-
lität. Zudem besagt van Manen (1997, zitiert nach Badger et al., 2015, S.6), dass 
phänomenologische Forschung das subjektive Erleben beschreibt und keine allge-
meine Übertragbarkeit anstrebt. Die Stichprobengrösse von acht Teilnehmenden ist 
für das Design geeignet. Sowohl der geografische Durchführungsort als auch der 
Herkunftsort der Teilnehmenden wird nicht angegeben. Deshalb kann der kulturelle 
Hintergrund nicht eindeutig nachvollzogen werden. Zudem wird nicht ersichtlich, wa-
rum drei Alterskategorien gemacht wurden, da im weiteren Verlauf nicht mehr darauf 
eingegangen wird. Die semistrukturierten Interviews passen zum phänomenologi-
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schen Design, dauern jedoch mit 35 Minuten zu wenig lang (in phänomenologische 
Interviews sollte mehr Zeit investiert werden, da die subjektive Sichtweise zur Gel-
tung kommen soll). Durch Feldnotizen und das Herbeiziehen eines weiteren Autors 
ist eine Triangulation gegeben. Eine Datensättigung und ein Member-Checking wer-
den nicht aufgezeigt, was die Glaubwürdigkeit der Studie mindert. Die Einteilung in 
die zwei Hauptthemen wird ersichtlich. Die gewählten Titel passen zu den beiden 
Themen, welche mit passenden Zitaten der Teilnehmenden dargestellt werden. Erst 
in den Ergebnissen werden unangekündigt die Namen der Teilnehmenden und die 
dazugehörigen Krankheiten aufgezeigt. Die Diskussion ist kritisch und mit genügend 
und aktueller Literatur untermauert. Durch die geringe Anzahl der Teilnehmenden ist 
fraglich, ob die Klientenzentrierung nur in dieser Studie zu kurz kam oder ob eine 
Verallgemeinerung dieses Phänomens möglich ist. 
4.4. Studie 4: Palliative Care rehabilitation survey: a pilot study of patients’ 
priorities for rehabilitation goals 
Tabelle 7: Übersicht Studie 4 (eigene Darstellung) 
Kategorie/Kriterium Zusammenfassung der Inhalte 
Autorin(nen), Autor(en) Schleinich, Warren, Nekolaichuk, Kaasa und Watanabe 
(2008) 
Studienzweck Rehabilitation* in der PC beleuchten, Fehlen eines geeigne-
ten Instruments, Autoren aus Edmonton (Kanada) wollen 
aufzuzeigen, was für Patientinnen und Patienten wichtig ist 
Ziel Entwicklung eines Instruments  Patientinnen- und Patien-
tenziele und Wünsche in der Rehabilitation der PC aufzei-
gen  Verbesserung der Rehabilitationsmassnahmen in 
der PC 
Stichprobe 18 weibliche und 22 männliche Teilnehmende mit verschie-
denen Krebserkrankungen aus vier verschiedenen Instituti-
onen; 33 - 87 Jahre alt Einschlusskriterien: > 18 Jahre, 
Englisch sprechend und lesend, keine kognitiven Ein-
schränkungen, bereits einmal in Kontakt mit Ergo- oder 
Physiotherapie 
Studiendesign Mixed-Method Study, quantitative Studie mit qualitativen 
Anteilen 
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Datensammlung Dem CMOP entsprechender Fragebogen mit elf Domänen 
 42 Fragen, zweimalige face-to-face Interviews durch-
schnittlich 15 - 20 Minuten im Abstand von fünf bis sieben 
Tagen 
1. Interview: 40 Teilnehmende; 2. Interview: 32 Teilneh-
mende aufgrund Dropouts*, Beurteilung der Fragen auf 
einer Skala (10 = sehr wichtig, 5 = wichtig, 0 = unwichtig), 
Stichprobengrössenberechnung und Vorher-Nachher-Tests 
anhand ICC (intra-class correlation coefficient)* 
Relevanz für die Fragestellung Quantitative und qualitative Resultate zeigen von den Teil-
nehmenden erwartete Unterstützung, Abbildung der Items 
und der damit verbundenen Wichtigkeit für die Teilnehmen-
den, verwenden das CMOP 
Ableitung und Übertrag der Resultate auf Fragestellung 
Kritik: Aufgabenzuteilung Physio-/Ergotherapie kritisch hin-
terfragen 
Ergebnisse: Die quantitativen Resultate zeigten bei der physischen Domäne als 
Einzige einen Mittelwert, der höher war als 8.0. Daraus wird ersichtlich, dass diese 
Domäne den Teilnehmenden sehr wichtig war. Die Werte der Domänen Produktivität 
und Kultur waren am tiefsten, was darauf schliessen lässt, dass in diesen Bereichen 
von den therapeutischen Fachpersonen wenig Unterstützung erwartet wurde. Den 
Teilnehmenden ist es wichtig, dass therapeutische Fachpersonen bei einem allfälli-
gen Settingwechsel andere therapeutische Fachpersonen oder die Angehörigen über 
die Bedürfnisse und Pflegeplanungen der betroffenen Personen informieren. Andere 
ebenfalls als bedeutungsvoll bewertete Items waren das Zuhören („therapeutische 
Fachpersonen hören sich meine Bedenken an“), das Verstanden werden („therapeu-
tische Fachpersonen verstehen, was ich durchmache.“), physikalische Übungen 
(„therapeutische Fachpersonen vermitteln mir Übungen um stark/kräftig zu bleiben.“) 
und Sicherheit im Schlucken vermitteln („Wenn ich Schluckprobleme habe, zeigen 
mir die therapeutischen Fachpersonen wie ich sicher essen und trinken kann.“). 
Die qualitativen Resultate werden anhand von Zitaten der Teilnehmenden darge-
stellt. Sie zeigen auf, dass Anweisungen und Ratschläge zur Mobilität, zu Übungen 
wie dem Kraftaufbau, zur Schmerzkontrolle und zu generellen Anpassungen er-
wünscht waren. 
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Kritische Beurteilung: Der Studienzweck und die Fragestellung werden gut be-
gründet. Sowohl der geografische Durchführungsort als auch der Herkunftsort der 
Teilnehmenden wird nicht angegeben. Deshalb kann der kulturelle Hintergrund nicht 
eindeutig nachvollzogen werden. Der entwickelte Fragebogen wird abgebildet, 
wodurch den Lesenden ein besserer Einblick in die Studie gewährleistet wird. Es 
wird aufgezeigt, dass die selbstentwickelten Fragen an das CMOP anlehnen und 
mehrmals durch Expertinnen und Experten, Patientinnen und Patienten und einen 
Sprachexperten auf Verständlichkeit, Klarheit und Wichtigkeit der Items überprüft 
wurde. Dies steigert die Glaubwürdigkeit des Fragebogens. Die Items wurden ge-
mäss Autorinnen und Autoren zudem von den bisherigen Aufgaben der Ergo- res-
pektive Physiotherapie abgeleitet. Somit befassen sie sich mit dem Aufgabengebiet 
in der PC. Die quantitative Datensättigung wird in der Datenanalyse anhand des 
Konfidenzintervalls ersichtlich, die qualitative Datensättigung wird jedoch nicht be-
schrieben. Durch die quantitativen und qualitativen Daten ist eine Triangulation ge-
geben. Es wird nicht klar ersichtlich, aus welchen Gründen es zu den Dropouts* vom 
ersten zum zweiten Interview kam. Dem ist keine allzu grosse Bedeutung zuzumes-
sen, denn die Anzahl der Teilnehmenden ist trotzdem noch gross genug. Für die 
Auswertung der ordinären Skala wurde eine Standardabweichung berechnet, was 
falsch ist, da die Abstände zwischen 0 (unwichtig) und 10 (sehr wichtig) nicht met-
risch sind. Dies kann eine Verfälschung der Resultate zur Folge haben. 
4.5. Studie 5: Promoting health and well-being at the end of life through cli-
ent-centered care 
Tabelle 8: Übersicht Studie 5 (eigene Darstellung) 
Kategorie/Kriterium Zusammenfassung der Inhalte 
Autorin(nen), Autor(en) Pizzi (2015) 
Studienzweck Fehlende Studien zur Wirkung klientenzentrierter Ergothe-
rapie im Hospiz/am Lebensende 
Ziel klientenzentrierte Ergotherapie: Einfluss auf Wohlbefinden 
und Gesundheit aufzeigen 
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Stichprobe Interviews mit je drei Berufsleuten aus vier verschiedenen 
Bereichen (Ergotherapie, Physiotherapie, Sozialarbeit und 
Pflege); nur Daten der Ergotherapie weiterverwendet  
drei weibliche Teilnehmende, 30 - 53 Jahre alt, seit zwi-
schen zwei und neun Jahren im Hospiz arbeitstätig 
Studiendesign Qualitative Studie mit phänomenologischem Design 
Datensammlung Einmalige semistrukturierte Interviews (ein bis zwei Stun-
den) mit offenen Fragen per Telefon, kein follow up 
Induktive Analyse*  Verbindungen, Raster und Themen, 
Transkriptionen und Member-Checking, Triangulation durch 
einen Berufskollegen 
Relevanz für die Fragestellung Beinhaltet ergotherapeutische Fachausdrücke: Klienten-
zentriertheit, Selbstbestimmung und Lebensqualität, welche 
auch in der Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 
2015 Thema sind, Erleben der PC durch Ergotherapeutin-
nen und Ergotherapeuten, Darstellung der Aufgaben, die 
sie übernehmen  Beantwortung der Fragestellung, Un-
termauerung durch Beispiele und Zitate zu klientenzentrier-
tem Arbeiten 
Ergebnisse: Aus der Studie ergaben sich fünf Themen, wobei der Autor nur auf das 
dritte Thema client and family-centered care Bezug nahm. Dieses wurde wiederum in 
drei Unterthemen Adaptation, Client goals und Choices unterteilt. Beim Thema Adap-
tation geht es darum, wie die Teilnehmenden die Fähigkeiten, Routinen, Gewohnhei-
ten oder die Umwelt für ihre Klientinnen und Klienten angepasst haben und wie dies 
zu Vertrauen und auch zu Wohlbefinden geführt hat. Es wurde aufgezeigt, dass auch 
die Angehörigen Unterstützung durch die Ergotherapie erhalten sollten. Eine Ergo-
therapeutin hat sich mit einem Klienten die Schluckproblematik genauer angesehen, 
damit dieser wieder sein Lieblingsessen mit der Familie geniessen konnte. Das zwei-
te Thema Client goals zeigt auf, wie sich die gemeinsame Zielplanung und das Be-
achten der Bedürfnisse positiv auf die therapeutische Beziehung ausgewirkt haben. 
Viele Klientinnen und Klienten waren über die Angebote und Unterstützung der Ergo-
therapie oder die kleinsten Veränderungen dankbar. Beispielsweise wurde ein Bett 
komfortabler gemacht, damit Gespräche mit der Familie besser genossen werden 
konnten. Eine Klientin hat mithilfe des Computers ein Poster erstellt, obwohl sie vor-
her keine Computerkenntnisse besass. Bei einem anderen Klienten hat sich die the-
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rapeutische Beziehung verfestigt, in dem die Ergotherapeutin ihn und seine Umwelt 
beobachtet hat und so seine Interessen evaluieren und darauf eingehen konnte. Im 
dritten Thema Choices wird die Wichtigkeit der Selbstbestimmung dargestellt, da 
durch die Krankheit selbst schon viel Anderes bestimmt wurde. 
Kritische Beurteilung: In der Einleitung zeigt der Autor die Bedeutung der Klienten-
zentriertheit am Lebensende mittels Literatur auf. Die Fragestellung baut darauf auf. 
Es ist jedoch fraglich, ob das phänomenologische Design und die Fragestellung zu-
sammenpassen, da es nicht um das Erleben geht, sondern darum, welche Auswir-
kungen klientenzentriertes Arbeiten in der Ergotherapie auf das Wohlbefinden und 
die Gesundheit am Lebensende hat. Zudem wird nicht klar, warum zwölf Interviews 
mit vier verschiedenen Professionen durchgeführt wurden, obwohl dann nur die Da-
ten der drei Ergotherapeutinnen weiterverwendet wurden. Zwar ist das Setting (Hos-
piz) ersichtlich, der geografische Ort wird jedoch nicht angegeben. Aufgrund des 
Domizillandes des Autors schliessen die Verfasserinnen auf die USA. Welche 
Krankheiten die Klientinnen und Klienten aufweisen, wird nicht ersichtlich. Durch 
Mailkontakt mit dem Autor stellten die Verfasserinnen sicher, dass die Krankheit 
Krebs in der Studie vertreten ist. Es wird nicht ersichtlich, warum nur das dritte The-
ma client and family-centered care genauer erläutert wird. Für ein phänomenologi-
sches Design ist die Teilnehmerzahl mit drei Teilnehmerinnen zu gering (für phäno-
menologische Studien werden 6 - 12 Teilnehmende empfohlen). Ein allgemeiner 
Übertrag der Ergebnisse ist fraglich, was auch vom Autor so geäussert wird. Die se-
mistrukturierten Interviews und die induktive Analyse entsprechen dem Design. Ein 
Member-Checking ist durch das Zurücksenden der Transkriptionen an die Teilneh-
menden gegeben und auch eine Triangulation findet durch einen Berufskollegen 
statt. Eine Datensättigung wird jedoch nicht erwähnt. Da der Autor selbst in einem 
Hospiz tätig war, kann, wie von ihm selbst erwähnt, seine objektive Sichtweise beein-
trächtigt sein. Dem wird durch das Member-Checking jedoch entgegengewirkt. 
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5. Diskussion 
In der Diskussion werden die Ergebnisse der fünf Hauptstudien den drei Hauptkom-
ponenten Person, Betätigung und Umwelt des CMOP-E zugeordnet. Der Bezug zum 
Modell wird im Fliesstext untermauert, die Ergebnisse mit zusätzlicher Literatur disku-
tiert. Die Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 2015 des BAG sowie die Rollen 
(CanMed) und Aufgaben der Ergotherapie fliessen mit ein. In der nachstehenden 
Tabelle 9 werden die Rollen und Aufgaben zusammengefasst dargestellt. 
5.1. Übertrag in das CMOP-E Modell 
Nachfolgend werden die Studienergebnisse ins CMOP-E Modell übertragen. 
5.1.1. Person 
Die Person umfasst die Spiritualität und beinhaltet physische, affektive und kognitive 
Performanzkomponenten (Polatajko et al., 2007). 
5.1.1.1. Spiritualität 
Nach der Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 2015 (BAG & GDK, 2012) be-
inhaltet PC spirituelle Unterstützung. Spiritualität kommt in persönlich sinnvoller Betä-
tigung zum Ausdruck (Egan & DeLaat, 1994; 1997, zitiert nach Rose, 1999, S.307). 
Gemäss Fisher (2009) ist Betätigung das Zentrum des ergotherapeutischen Denkens 
und Handelns. Andersherum ausgedrückt befähigt die Ergotherapie, im Sinne eines 
Beitrags an die Spiritualität, die betroffenen Personen an Betätigungen teilzuhaben 
(Egan & DeLaat, 1997, zitiert nach Rose, 1999, S.310). Die betroffenen Personen 
erleben Spiritualität somit im Erfahren von Sinn im täglichen Leben und der Bedeu-
tung, die sie aus ihrem täglichen Leben ziehen (Egan & DeLaat 1997, zitiert nach 
Rose, 1999, S.307). Der Kanadische Verband der Ergotherapeutinnen und Ergo-
therapeuten (CAOT) hat die Allgegenwart der Spiritualität im täglichen Leben des 
menschlichen Daseins erkannt und hat sie in den Mittelpunkt seines Modells gestellt 
(Rose, 1999). 
Religion wird in der ergotherapeutischen Literatur als nur eine Form von Spiritualität 
betrachtet (Egan & DeLaat 1994, zitiert nach Rose, 1999, S.310). Die Verfasserinnen 
folgern, dass die Religiosität als Solches deshalb nur in einer der Hauptstudien er-
wähnt wird. So schildern Park Lala und Kinsella (2011), dass einige Teilnehmende 
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den Glauben als bestärkend und die verbrachte Zeit mit Gott als wertvolle Beziehung 
erlebten. Andere Teilnehmende stellten wiederum eine religiöse Wende am Lebens-
ende in Frage. Die Verfasserinnen schlussfolgern, dass das Ausleben von Religiosi-
tät als Betätigung betrachtet werden kann, in welcher Spiritualität zum Ausdruck 
kommt. Im Sinne einer klientenzentrierten Behandlung sollte Religiosität nach dem 
Verständnis der Verfasserinnen deshalb von der Ergotherapie ermöglicht und unter-
stützt werden, sofern dies ein bedeutungsvolles Ziel der Klientinnen und Klienten ist. 
Laut der Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 2015 (BAG & GDK, 2012) ist es 
das Ziel der PC die Selbstbestimmung in der letzten Lebensphase zu stärken. Pizzi 
(2015) betont, dass durch klientenzentrierte Ergotherapie, die im CMOP nach Hage-
dorn (2000) aufgezeigt wird, die Selbstbestimmung am Lebensende und die Mög-
lichkeit, das Leben noch so zu leben wie die betroffenen Personen es wollen, ermög-
licht wird. Die erwirkte Selbstbestimmung hilft, mit Funktionsverlusten umzugehen 
und Copingstrategien zu fördern (Bye, 1998). Im Widerspruch dazu wird in der Studie 
von Badger et al. (2015) aufgezeigt, dass die Teilnehmenden nicht klientenzentrierte 
Anweisungen ohne grosses Hinterfragen befolgten. Sie waren zufrieden damit, dass 
ihr Ziel, nach Hause gehen zu können, letztendlich ermöglicht wurde. Obwohl hier 
ein Ziel in der Zukunft verfolgt und erreicht wurde meint Dawson (1993, zitiert nach 
Pitzen, 2009, S.5), dass Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten in der PC in der 
Lage sein müssen, ihre Ziele neu zu definieren und in der unmittelbaren Gegenwart 
zu arbeiten, ohne eine Zukunft ihrer Klientinnen und Klienten zu planen. Schlussfol-
gernd muss die Ergotherapie die Klientinnen und Klienten unterstützen in dem, was 
sie gerne möchten (Bye, Llewellyn & Christl, 2001, zitiert nach Pitzen, 2009, S.5). 
Carter et al. (2004) meint, dass Menschen am Lebensende nicht immer die volle 
Verantwortung für Entscheidungen übernehmen wollen. Die Ergotherapie kann die 
Entscheidungsfindung erleichtern, indem sie ein tiefgründiges Verständnis für die 
Ziele der Klientinnen und Klienten hat und sie in ihnen unterstützt (Badger et al., 
2015). Auch die PC hat das Prinzip, die Entscheidungsfindung zu unterstützen (BAG 
& GDK, 2010). Durch Klientinnen und Klienten entwickelte Ziele, die gutgeheissen 
und unterstützt werden, entsteht eine Zusammenarbeit, die grosse Motivation und 
optimale Ergebnisse ermöglicht (Dahlin, 2009, zitiert nach Kasven-Gonzalez, Souve-
rain & Miale, 2010, S.367; Pizzi, 2015). Ein für die klientenzentrierte Zielentwicklung 
geeignetes Instrument ist das COPM* (Canadian Occupation Performance Measure), 
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welches besonders gute Evidenz im rehabilitativen palliativen Setting aufweist (Eva, 
2006, zitiert nach Pearson, Todd & Futcher, 2007, S.478). Mit dem COPM, das die 
Theorien des CMOP-E widerspiegelt, werden die Wünsche, Bedürfnisse und Ziele 
der Klientinnen und Klienten evaluiert (Polatajko et al., 2007). 
5.1.1.2. Physische Performanzkomponente 
Nach Kealey und McIntyre (2005) sind lebensbedrohliche Krankheiten geprägt von 
physischen Verlusten. Dem entspricht auch das CMOP, indem es Schwierigkeiten in 
der Ausführung von Betätigungen in einem Ungleichgewicht zwischen geistigen, 
physischen, spirituellen und sozialen Aspekten begründet (Hagedorn, 2000). Funkti-
ons- und Energieeinschränkungen führen so zu Einbussen der gewünschten Betäti-
gungen, der Rollen, der Hoffnung und der Moral (Kealey & McIntyre, 2005). 
Die körperlichen Veränderungen spielen für die betroffenen Personen einer unheilba-
ren Krankheit eine zentrale Rolle (Park Lala & Kinsella, 2011). Deshalb messen sie 
Übungen für Körper und Geist eine grosse Bedeutung zu (Lyons, Orozovic, Davis & 
Newman, 2002). Die Teilnehmenden der Studie von Schleinich et al. (2008) wün-
schen sich von den therapeutischen Fachpersonen das Vermitteln von gezielten 
Übungen, um beispielsweise die Kraft so lange wie möglich zu erhalten oder bei 
Schluckproblemen sicher trinken und essen zu können. Zudem möchten sie konkrete 
Ratschläge zur Mobilität. Pizzi und Briggs (2004, zitiert nach Pitzen, 2009, S.4) zei-
gen auf, dass die Ergotherapie mittels Betätigung einen entscheidenden Beitrag an 
die Funktionalität und somit auch an die Mobilität leistet. In der Studie von Badger et 
al. (2015) wird wiederum der Zusammenhang einer verbesserten körperlichen Funk-
tion und der Ausführung von bedeutungsvollen Betätigungen, sowie der Möglichkeit 
eines selbständigen Lebens aufgezeigt. Ein Leben Zuhause bis zum Lebensende ist 
gemäss der Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 2015 des BAG und GDK 
(2012) der Wunsch von vielen betroffenen Personen. 
Das körperliche Symptom des Schmerzes stellt gemäss BAG und GDK (2012) ein 
weiterer wichtiger Aspekt in der PC dar. Die Teilnehmenden der Studie von Schlei-
nich et al. (2008) wünschen sich, dass die therapeutischen Fachpersonen ihnen zei-
gen, wie sie lernen damit umzugehen. Da sich die Studie sowohl auf die Ergo- als 
auch auf die Physiotherapie bezieht, wird aus ihr nicht deutlich, welcher Profession 
diese Aufgabe zugesprochen wird. Gemäss Kealey und McIntyre (2005) kann die 
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Ergotherapie durch nicht-invasive Techniken und gezielte Aktivitäten in der 
Schmerzbehandlung einen wirkungsvollen Beitrag leisten. Die hier genannten ergo-
therapeutischen Interventionen werden in der Studie nicht genauer erläutert. 
Aus der Studie von Kealey und McIntyre (2005) wird ersichtlich, dass neben 
Schmerz auch Müdigkeit, Bewegungseinschränkung und Muskelschwäche im Alltag 
beeinträchtigende Symptome sind. So erleben 93% der Teilnehmenden dieser Stu-
die Fatigue* als Einschränkung in ihren Rollen und Betätigungen, was wiederum ihre 
Lebensqualität negativ beeinflusst. Die Aussagekraft der Studie von Kealey und 
McIntyre (2005) ist aufgrund des mangelhaften methodischen Vorgehens (siehe Ka-
pitel 4.2) kritisch zu betrachten. Ahlberg, Ekman, Gaston-Johansson und Mock 
(2003) bestätigen in ihrem Review den einschränkenden Einfluss von Fatigue jedoch 
mit fast gleichen Ergebnissen. Durch Beratung im Energiemanagement und in der 
Anpassung der Rollenausführung kann die Ergotherapie krebskranke Menschen mit 
Fatigue darin unterstützen, die Kontrolle über Entscheidungen beizubehalten und 
das Leben mit einer Krebserkrankung zu erleichtern (Kealey & McIntyre, 2005). 
Auch Carpenter (2014) betont, dass Ergotherapie betroffene Personen darin unter-
stützt in Betätigungen involviert zu bleiben und mit verschiedenen körperlichen 
Symptomen umzugehen. Im Review von Mills und Payne (2015) wird hingegen kriti-
siert, dass durch den Fokus auf das Schmerz- und Fatiguemanagement die Bereiche 
Betätigung und Partizipation vernachlässigt werden. Auch die Grounded Theory* 
Studie von Keesing und Rosenwax (2011) äussert diese Bedenken. Deshalb ist es 
wichtig, dass die Ergotherapie Betätigungen zur Förderung des Wohlbefindens und 
der Lebensqualität nutzt (World Federation of Occupational Therapy, 2011, zitiert 
nach Badger et al., 2015, S.1) und die maximale Teilhabe am Leben ermöglicht (Piz-
zi, 2015). 
5.1.1.3. Affektive Performanzkomponente 
Die Studie von Park Lala und Kinsella (2011) macht ersichtlich, dass durch die kör-
perlichen Veränderungen einer lebensbedrohlichen Krankheit Emotionen wie Angst 
und Depression aufkommen können. Durch die Darstellung im Dreieck (vgl. Abbil-
dung 1) verdeutlicht auch das CMOP-E den Zusammenhang zwischen körperlichen 
und psychischen Performanzkomponenten (Polatajko et al., 2007). Für die betroffe-
nen Personen ist bedeutungsvoll, dass ihre Sorgen und Bedenken angehört und ver-
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standen werden (Schleinich et al., 2008). Durch Empathie entsteht eine therapeuti-
sche Beziehung, die darin unterstützt, mit Funktionsverlusten umzugehen (Badger et 
al., 2015). Auch Jordhøy et al. (2001) und Julkunen, Gustavsson-Lilius und Hietanen 
(2009) zeigen auf, dass Menschen mit einer Krebserkrankung, die ein hohes Mass 
an sozialer Unterstützung wahrnehmen, besser in der Lage sind mit ihrer Krankheit 
umzugehen. Die Aufgabe der Ergotherapie ist deshalb eine kooperative Beziehung 
zu schaffen, die die Klientinnen und Klienten bestärkt und zu einem besseren Thera-
pieergebnis führt (Townsend et al., 2003). 
Eine erfolgreiche therapeutische Beziehung wird durch die persönlichen Qualitäten 
der ergotherapeutischen Fachperson geprägt (Taylor, 2008). Palmadottir (2006) be-
sagt, dass die therapeutische Beziehung ein wichtiger Faktor für den Erfolg oder den 
Misserfolg der ergotherapeutischen Intervention sein kann. So verleihen die Ergothe-
rapeutinnen und Ergotherapeuten den Klientinnen und Klienten durch eine freundli-
che und fürsorgliche Haltung Ruhe und Leichtigkeit (Kealey & McIntyre, 2005). Nach 
Taylor (2008) sind Fähigkeiten zur Zusammenarbeit, Empathie, effektive verbale und 
nonverbale Kommunikation und nach Gilbert (2005, zitiert nach Mills & Payne, 2015, 
S.10) Mitgefühl, Verständnis, Humor, Unterstützung und aktives Zuhören wichtige 
Bestandteile der Therapie. Die Verfasserinnen mutmassen, dass viele medizinische 
Fachpersonen nicht die Kapazität haben, den betroffenen solche Umgangsformen 
entgegen zu bringen. Aber aus BAG und GDK (2010) wird ebenfalls ersichtlich, dass 
Empathie, Aufmerksamkeit und Wahrhaftigkeit Grundvoraussetzungen für eine ein-
fühlsame, offene und angemessene Kommunikation sind. Denn eine daraus entste-
hende sichere, warme, einladende Umgebung bietet einen Rahmen für den Prozess 
am Lebensende (Rose, 1999). Dieser Prozess beinhaltet komplexe Bedürfnisse, die 
über die körperliche Pflege hinausgehen und ebenso die sozialen, psychologischen, 
emotionalen und spirituellen Bedürfnisse der betroffenen Personen und ihren Ange-
hörigen umfassen (Dando, d’Avray, Colman, Hoy & Todd, 2012). Der ganzheitliche 
Ansatz der Ergotherapie wird im CMOP-E Modell durch die drei Hauptkomponenten 
Person, Betätigung und Umwelt ersichtlich (Polatajko et al., 2007). Dieser ermöglicht 
ihr die Bedürfnisse der Klientinnen und Klienten und ihren Angehörigen zu identifizie-
ren und, was in der Endphase des Lebens wichtig ist, zu priorisieren (Pitzen, 2009). 
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5.1.1.4. Kognitive Performanzkomponente 
In der Studie von Schleinich et al. (2008) wird ersichtlich, dass die Teilnehmenden 
bei der realistischen Einschätzung ihrer Situation Unterstützung erwarten. Denn das 
hilft den betroffen Personen am Lebensende sich der Situation anzupassen und Prio-
ritäten zu setzen (Benthall & Holmes, 2011, zitiert nach Mills & Payne, 2015, S.8). 
Wie diese Unterstützung konkret aussehen könnte, wird in der Studie von Schleinich 
et al. (2008) allerdings nicht aufgezeigt. 
Als Auswirkung der begrenzten Zeit am Lebensende können sich die Ziele, Vorlieben 
und Verhaltensweisen einer Person verändern und sich ihre Prioritäten durch emoti-
onale Bedeutung ableiten (Carstensen, Isaacowitz & Charles, 1999, zitiert nach Park 
Lala & Kinsella, 2011, S.252). So messen die betroffenen Personen den kleinen Din-
gen im Leben mehr Bedeutung zu und schenken ihnen mehr Aufmerksamkeit (Park 
Lala & Kinsella, 2011; Svidén, Tham & Borell, 2010). Park Lala und Kinsella (2011) 
stellen fest, dass beispielsweise das Lesen eines Buches oder der Telefonanruf ei-
nes Freundes an Bedeutung gewonnen hat. 
5.1.2. Betätigung 
Zuerst folgt ein allgemeiner Abschnitt zu Betätigung, anschliessend werden die Be-
reiche Selbstversorgung, Freizeit und Produktivität separat aufgezeigt. 
Die Klientinnen und Klienten verspüren grundsätzlich den Wunsch, weiterhin in Betä-
tigungen involviert zu sein (Pizzi, 2015). Auch gemäss der Studie von Svidén et al. 
(2010) möchten die Teilnehmenden weiterhin in bedeutungsvolle Betätigungen ein-
gebunden sein. In der Studie von Park Lala und Kinsella (2011) planen sie bei-
spielsweise die eigene Beerdigung, räumen Gegenstände auf oder besuchen noch-
mals das Ballett. Das Leben wie bis anhin mit gewohnten Routinen und Betätigungen 
aufrecht zu erhalten hilft, sich trotz den funktionellen Einschränkungen möglichst ge-
sund zu fühlen (Svidén et al., 2010). Wie Trump, Zahoransky und Siebert (2005) er-
gänzen, können Betätigungen für die betroffenen Personen hilfreich sein, um im 
Sterbeprozess und im Hinblick auf den Tod ihren Frieden zu finden. Die WHO (2013) 
und die Nationale Strategie Palliative Care 2013 – 2015 (BAG & GDK, 2012) erklären 
es als ein Ziel der PC, den betroffenen Personen so lange als möglich ein aktives 
Leben zu gewähren. Durch Betätigung ermöglicht die Ergotherapie den Patientinnen 
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und Patienten in der PC das Gefühl der Kontrolle und Würde (Trump et al., 2005) 
und verbessert dadurch ihre Lebensqualität (AOTA, 2008). 
Das CMOP betont den Zusammenhang zwischen sinnvoller Betätigung und Ge-
sundheit (Hagedorn, 2000). So kann ein Mangel an für die betroffene Person sinnvol-
len Betätigungen zu einem Gefühl der Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und Nutzlosig-
keit beitragen (Lyons et al., 2002; Keesing & Rosenwax, 2011). Keesing und 
Rosenwax (2011) erklären, dass den Menschen mit einer unheilbaren Krankheit der 
Wegfall von Betätigungen droht, was zu einer Occupational Deprivation* mit Auswir-
kung auf die körperliche und psychische Gesundheit führen kann. Das tiefgreifende 
Verständnis der Ergotherapie für die Bedeutung von Betätigung leistet deshalb einen 
wichtigen Beitrag im Behandlungsprozess einer sterbenden Person (Burkhardt et al., 
2011). Denn keine andere Profession setzt sich so stark mit Betätigung auseinander, 
wie die Ergotherapie (Penfold, 1996, zitiert nach Kealey & McIntyre, 2005, S.233). 
In der Studie von Park Lala und Kinsella (2011) wird hingegen kritisch hinterfragt, ob 
Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten genügend darauf vorbereitet sind, am Le-
bensende Betätigung zu ermöglichen. Die Teilnehmenden der Studie von Meredith 
(2010) fühlen sich allgemein unvorbereitet für die Aufgaben in der PC. Das Ziel der 
Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 2015 (BAG & GDK, 2012), die PC in der 
Bildung stärker zu verankern, ist somit sinnvoll. 
5.1.2.1. Selbstversorgung 
Nach Kealey und McIntyre (2005) hat eine hohe Anzahl der betroffenen Personen 
Schwierigkeiten in der Selbstversorgung, insbesondere in Haushaltstätigkeiten. Da-
bei ist zu beachten, dass sich diese Studie ausschliesslich auf das Domizilsetting 
bezieht und eine Verallgemeinerung deshalb kritisch zu hinterfragen ist. Aus der Stu-
die von Schleinich et al. (2008) wird ersichtlich, dass die Teilnehmenden Wert da-
rauflegen von den therapeutische Fachpersonen Tipps zu bekommen, wie sie die 
Selbstversorgung möglichst selbständig ausführen können. 
Mittels COPM wurden in der quantitativen Studie von Lindahl-Jacobsen, Hansen, 
Wæhrens, la Cour & Søndergaard (2015) 55 erwachsene Teilnehmende mit einer 
Krebserkrankung befragt. Dabei äusserten 56% in der Selbstversorgung, 25% in der 
Freizeit und 19% in der Produktivität Probleme zu haben. Die Studie bestätigt aus-
serdem, dass Probleme in der Ausführung von ADL einen negativen Einfluss auf die 
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Lebensqualität haben. Dies unterstreicht die Notwendigkeit von ergotherapeutischen 
Interventionen insbesondere im ADL-Bereich bei Menschen mit Krebserkrankungen 
(Lindahl-Jacobsen et al., 2015). In mehreren von der Ergotherapie durchgeführten 
phänomenologischen Studien beschreiben Teilnehmende, wie sie am Lebensende 
vom eingebunden Sein in ADL profitieren (Lyons et al., 2002, zitiert nach Burkhardt 
et al., 2011, S.69). Dies kann das Gefühl der Selbstwirksamkeit und Kontrolle wäh-
rend des Sterbeprozesses unterstützen (Thompson, 1991, zitiert nach Burkhardt et 
al., 2011, S.73). 
5.1.2.2. Freizeit 
Betätigung wird als wichtiges Mittel angesehen, um auf andere Gedanken zu kom-
men (Park Lala & Kinsella, 2011). So kann beispielsweise Gartenarbeit durch Ent-
spannung, ein Gefühl der Kontrolle und Ablenkung von Sorgen ein Mittel zur Bewäl-
tigung der Krankheitssymptome sein (Lyons et al., 2002). In der Studie von La Cour, 
Josephsson, Tishelman und Nygard (2007) wird kreative Betätigung im Umgang mit 
der Krankheit als hilfreich beschrieben und sogar als Hoffnung, Freude und mentale 
Energie bringend. Reflektieren wird in der Studie von Park Lala und Kinsella (2011) 
als Betätigung bezeichnet, die zu Erkenntnissen in der Bedeutung des Lebens und 
Sterbens führen kann. In der Studie von Badger et al. (2015) beschreiben die Teil-
nehmenden die positive Wirkung von ergotherapeutischen Interventionen auf die 
Qualität der verbrachten Zeit mit ihren Angehörigen und auf die Ausführung von Frei-
zeitaktivitäten wie das Benutzen einer Nadel, um Kleider zu nähen. 
Kealey und McIntyre (2005) zeigen in ihrer Studie auf, dass mehr als 50% der Teil-
nehmenden Schwierigkeiten angaben, Freunde und Verwandte zu treffen, an Ver-
einsaktivitäten teilzunehmen und Hobbys und Interessen aufrecht zu erhalten. Dabei 
betrachten die Teilnehmenden Betätigungen nicht als eigentlichen Inhalt der Thera-
pie, diskutieren aber dennoch den Einfluss der Ergotherapie auf ihren Komfort und 
ihre Sicherheit bei Aktivitäten (Badger et al., 2015). 
5.1.2.3. Produktivität 
Die quantitative Studie von Lindahl-Jacobsen et al. (2015) zeigt auf, dass ein Fünftel 
der Teilnehmenden Probleme in der Produktivität äussert. In der Studie von Schlei-
nich et al. (2008) wird ersichtlich, dass die Teilnehmenden in der Produktivität jedoch 
wenig Unterstützung erwarten. In den anderen vier Hauptstudien wird nicht explizit 
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auf die Produktivität eingegangen. Dies kann damit zu tun haben, dass die Produkti-
vität für Menschen am Lebensende zwar ein Problem darstellt, aber nicht im Vorder-
grund steht (Lindahl-Jacobsen et al., 2015). 
5.1.3. Umwelt 
Die Umwelt wird in die physische, soziale, institutionelle und kulturelle Umwelt unter-
teilt (Polatajko et al., 2007). 
5.1.3.1. Physische Umwelt 
In der Studie von Kealey und McIntyre (2005) wird ersichtlich, dass die Ergotherapie 
durch Anpassungen der Umwelt, den Einsatz von Hilfsmitteln und das Vermitteln von 
Techniken, den Teilnehmenden ein selbständigeres Leben Zuhause ermöglicht. Ein 
Zitat aus der Studie (Kealey & McIntyre, 2005, S.237) untermauert dies: „I am able to 
have a shower independently. I can go to the toilet myself and be comfortable when 
sitting on the toilet, that is so important to me, I wouldn’t have anyone taking me to 
the toilet.“ 
Dass die Ergotherapie den Fokus auf die beschriebenen Interventionen legt wird von 
den 60 Teilnehmenden der Studie von Kealey und McIntyre (2005) als besonders 
hilfreich empfunden. Pizzi (2015) beschreibt, dass durch Anpassungen der Umwelt 
soziale Partizipation ermöglicht werden kann. So hat eine Ergotherapeutin in dieser 
Studie im Hospiz das Bett verändert, um der betroffenen Person die problemlose 
Teilnahme an Gesprächen mit der Familie zu ermöglichen. Praktische Ratschläge 
zur Umstellung, Einrichtung und Ausstattung des Zimmers, um den Alltag zu verein-
fachen, sind den Klientinnen und Klienten wichtig und hilfreich (Schleinich et al., 
2008). 
Zuhause leben zu können ist für die meisten Teilnehmenden der Studie von Badger 
et al. (2015) ein wichtiger Beitrag zu ihrem Komfort und ihrer Lebensqualität und wird 
durch den Einsatz von Hilfsmitteln als begünstigt beschrieben. Jedoch werden nicht 
alle durch die Ergotherapie zur Verfügung gestellten Hilfsmittel als nützlich empfun-
den (Kealey & McIntyre, 2005). So wird ein Lehnstuhl von der betroffenen Person als 
wenig gewinnbringend empfunden, wenn er für sie keinen Unterschied zum Bett dar-
stellt (Kealey & McIntyre, 2005). 
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Im Review von Hammill, Bye und Cook (2014) wird kritisiert, dass die Ergotherapie 
auf Hilfsmittel und die häusliche Anpassung reduziert wurde. Auch Halkett et al. 
(2010) zeigen auf, dass die Ergotherapie in der PC nur bei den Hilfsmittelabklärun-
gen herbeigezogen wurde. Die Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten der Studie 
empfanden dies als unbefriedigend, da sie ihr Potenzial in mehr als nur diesem Be-
reich sehen (Halkett et al., 2010). 
In der Studie von Pizzi (2015) wird ersichtlich, dass die physische Umwelt auch 
Rückschlüsse zu den Interessen der Klientinnen und Klienten ermöglicht. So eruierte 
eine Ergotherapeutin in dieser Studie die Interessen des Klienten durch Beobachtun-
gen seines Lebensumfeldes. Deshalb ermutigt Wilcock (1998) die Ergotherapeutin-
nen und Ergotherapeuten, sich auch mit der occupational nature der Klientinnen und 
Klienten bekannt zu machen, um besser auf ihre Bedürfnisse eingehen zu können.  
5.1.3.2. Soziale Umwelt 
Park Lala und Kinsella (2011) beschreiben, dass soziale Kontakte für betroffene Per-
sonen bedeutungsvoll sind. So wünschen sich die Teilnehmenden dieser Studie mit 
anderen zu sein und für andere da zu sein. Soziale Kontakte stellen nach Park Lala 
und Kinsella (2011) aber auch eine Herausforderung dar, da das soziale Umfeld teil-
weise nicht mit der Situation umzugehen weiss und den Kontakt gegebenenfalls so-
gar abbricht. Die Teilnahme an gemeinsamen Mahlzeiten kann durch das erschwerte 
Kauen und Atmen und die Angst vor dem Ersticken oder beobachtet werden nach 
Pizzi (2015) von betroffenen Personen als eingeschränkt empfunden werden. Da 
durch soziale Partizipation, wie ein gemeinsames Essen, gemäss Svidén et al. 
(2010) Freude und Vergnügen entsteht, geht für die betroffenen Personen deshalb 
Lebensqualität verloren. Durch ergotherapeutische Interventionen, wie dem Schluck-
training, kann eine gemeinsame Mahlzeit im Sinn von sozialer Partizipation geniess-
barer werden (Pizzi, 2015). 
Die Angehörigen und Betreuungspersonen gehören zur sozialen Umwelt der Klien-
tinnen und Klienten (BAG & GDK, 2010). Der Einbezug der Angehörigen in die Ziel-
setzung der Therapie ist für eine wirkungsvolle Umsetzung von grosser Bedeutung 
(Pizzi, 2015). Dabei muss die Ergotherapie mit der Diskrepanz der Wünsche und 
Bedürfnisse zwischen ihren Klientinnen und Klienten und den Angehörigen umgehen 
können (Kealey & McIntyre, 2005). Deshalb hat eine offene und angemessene 
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Kommunikation sowie eine unterstützende Rolle bei Entscheidungsfindungen durch 
die Ergotherapie eine grosse Bedeutung (Kealey & McIntyre, 2005). 
Teno et al. (2004) zeigen auf, dass Angehörige, welche die betroffenen Personen 
Zuhause pflegen, eine höhere Zufriedenheit aufweisen als Angehörige, deren be-
troffene Personen in einem institutionellen Setting betreut werden. Aus Zapart, Ken-
ny, Hall und Servis (2007) geht hervor, dass Betreuungspersonen dabei mit vielen 
Verpflichtungen und Aufgaben konfrontiert sind. Das BAG (2016) beschreibt, dass 
die Betreuung und Begleitung betroffener Personen für die Angehörigen eine belas-
tende Situation darstellt, in der sie Betreuende und emotional Betroffene zugleich 
sind. Deshalb ist der Einbezug in Entscheidungen und die Unterstützung durch die 
Ergotherapie in Form von emotionaler Begleitung oder konkreten Tipps wichtig (Haf-
sa, 2000).  
Durch den Verlust von täglichen Routinen, fehlender Selbstbestimmung und neuen 
Rollenanforderungen sind die betreuenden Angehörigen gefährdet für eine Occupa-
tional Deprivation (Townsend & Wilcock, 2004). Die Betreuung ist eine intensive 
Phase, währen der die Angehörigen gemäss Zapart et al. (2007) nur begrenzt Zeit 
finden sich auszuruhen oder gemäss Keesing und Rosenwax (2011) Pausen einzu-
bauen. Deshalb ist auch Unterstützung im Energiemanagement durch die Ergothera-
pie wertvoll für sie (Hafsa, 2000). Angehörige benötigen während dem Sterbeprozess 
Unterstützung in ihren Bedenken, Verlustängsten und im Trauerprozess (Hafsa, 
2000). Dies beispielsweise um ihre Rollen und Routinen nach dem Tod ihrer Liebs-
ten anzupassen und neu zu gestalten (Pizzi, 2015). Ergotherapie kann ihnen helfen, 
neue Funktionen und Rollen zu übernehmen und das Selbstwertgefühl zu erhalten 
(Burkhardt et al., 2011). 
Kealey und McIntyre (2005) beschreiben, dass den Teilnehmenden ihrer Studie die 
Aufgabe der Ergotherapie nicht klar ist und sie denken, dass sie vom ergotherapeuti-
schen Angebot besser profitieren könnten, wenn sie mehr darüber wüssten. Aus dem 
Review von Mills und Payne (2015) wird ebenfalls ersichtlich, dass Klientinnen und 
Klienten und ihre Betreuungspersonen nicht in vollem Umfang verstehen, was die 
Ergotherapie zu bieten hat. Auch in der Studie von Halkett et al. (2010) informieren 
Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten das palliative Team und ihre Klientinnen 
und Klienten unzureichend über ihre Funktion. Deshalb und um die bestmögliche 
Therapie anbieten zu können ist eine klare Kommunikation unabdingbar (Halkett et 
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al., 2010). Denn die verschiedenen Betreuungsangebote in der letzten Lebensphase 
zu kennen und in Anspruch nehmen zu können bedeutet gemäss BAG und GDK 
(2012) Selbstbestimmung. Die Verfasserinnen diskutierten darüber, ob dieser Ab-
schnitt auch der institutionellen Umwelt zugeordnet werden könnte. Sie würden dies 
tun, sofern die unzureichende Information der Klientinnen und Klienten im Zusam-
menhang mit einer institutionellen Struktur aufgezeigt würde. 
5.1.3.3. Institutionelle Umwelt 
Patientinnen und Patienten der allgemeinen PC können im stationären Akutbereich 
(Spitäler inkl. Rehabilitationszentren), Langzeitbereich oder ambulant (Zuhause) be-
handelt und betreut werden (BAG, palliative ch & GDK, 2012). Dabei zeigt sich nach 
Svidén, Fürst, von Koch und Borell (2009, zitiert nach Burkhardt et al., 2011, S.69), 
dass institutionelle Angebote eine positive Wirkung auf die Zufriedenheit, die funktio-
nelle Leistungsfähigkeit, das emotionale Wohlbefinden und die Symptome der Klien-
tinnen und Klienten haben können. Die betroffenen Personen legen grossen Wert 
darauf, dass die therapeutischen Fachkräfte bei einem Wechsel zwischen Institutio-
nen die anderen Fachpersonen, beziehungsweise bei einem Wechseln nach Hause, 
die Angehörigen über die bestehenden Bedürfnisse und Therapieplanung informie-
ren (Schleinich et al., 2008). Dieser Informationsaustausch ist auch dem BAG und 
GDK (2010) ein Anliegen. 
Um den Klientinnen und Klienten eine optimale Unterstützung mit einem ganzheitli-
chen Ansatz bieten zu können, muss die palliative Versorgung durch ein multidiszip-
linäres Team stattfinden (Dando et al., 2012). Auch das BAG (2016) besagt, dass die 
bestmögliche Versorgungsqualität durch die Zusammenarbeit mehrerer Fachperso-
nen mit unterschiedlichem beruflichem Hintergrund, mit den Patientinnen und Patien-
ten, deren Angehörigen, Betreuungspersonen sowie dem lokalen Netzwerk erreicht 
wird. Das tiefgreifende Verständnis der Ergotherapie für die Bedeutung des Tätig-
seins leistet einen wichtigen Beitrag im Prozess der sterbenden Person (Burkhardt et 
al., 2011; Hammill et al., 2014). Deshalb ist es massgebend, dass Ergotherapeutin-
nen und Ergotherapeuten anderen Teammitgliedern und Professionen die Bedeu-
tung und Wichtigkeit von Betätigung im Leben und im Sterben aufzeigen (Burkhardt 
et al., 2011). Sie sind somit sowohl als direkte Leistungserbringer als auch Berater 
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ein wichtiger Bestandteil des Hospiz- und Palliativpflegeteams (Burkhardt et al., 
2011). 
Um ihren Wert in der PC aufzuzeigen, muss die Ergotherapie gemäss Keesing und 
Rosenwax (2013) aus dem Blickwinkel eines Kosten-Nutzen-Effekts argumentieren. 
Die Ergotherapie hat eine Aufgabe in der Begleitung und Unterstützung der unbe-
zahlten, familiären Betreuungspersonen (vgl. Kapitel 5.1.3.2) von sterbenden Men-
schen während und nach der palliativen Periode (Keesing & Rosenwax, 2011). Diese 
sich entwickelnde Rolle in der Förderung von unbezahlten Betreuungspersonen kann 
als Kosten-Nutzen-Argument für die Etablierung und Validierung der Ergotherapie in 
der PC genommen werden (Keesing & Rosenwax, 2013). Auch das BAG und GDK 
(2010) sehen Freiwillige im Hinblick auf die Palliativversorgung als Potenzial, das es 
vermehrt zu nutzen gilt. 
Gemäss Forschung sind die letzten zwei Jahre des Lebens die teuersten für das Ge-
sundheitssystem (Constant et al., 2011, zitiert nach Rexe, McGibbon Lammi & von 
Zweck, 2013, S.71). Ob die Ergotherapie Krankenhauseinweisungen verhindern und 
damit zur Einsparung von finanziellen und personellen Ressourcen beitragen kann, 
wird allerdings in Frage gestellt (Keesing & Rosenwax, 2013). Die Verfasserinnen 
gehen davon aus, dass der Effekt einer Kosteneinsparung grundsätzlich nicht verall-
gemeinert werden kann, da er auch im Zusammenhang mit dem Gesundheitssystem 
betrachtet werden muss. Das schweizerische Gesundheitssystem funktioniert, im 
Gegensatz zu anderen Ländern, nach dem Bismarck-Modell* (santésuisse, 2010). 
Gemäss Park Lala und Kinsella (2011) kann Ergotherapie jedoch einen Beitrag darin 
leisten, die Planung bezüglich dem Pflegebedarf Zuhause zu unterstützen. Zudem 
kann Ergotherapie Optionen bieten, mit reduzierten gesundheitsbezogenen und 
pharmazeutischen Interventionen in Würde zu sterben (Lala und Kinsella, 2011). Da-
bei ist es eine Aufgabe der Ergotherapie zu erkennen und in die Wege zu leiten, 
wenn das Beiziehen weiterer Fachpersonen zur Beurteilung und Behandlung erfor-
derlich ist (Carpenter, 2014). 
5.1.3.4. Kulturelle Umwelt 
Pizzi (2015) besagt, dass im Leben der betroffenen Personen viel durch die Krank-
heit bestimmt wird und der Wert für sie daher in der Mitbestimmung und eigenen 
Kontrolle liegt. So beispielsweise die Kontrolle über den Zeitpunkt, wann sie sich ei-
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nen Kaffee machen und trinken möchten, ohne dabei abhängig zu sein (Burkhardt et 
al., 2011). Selbstbestimmung und Selbständigkeit geben Autonomie und Autonomie 
wiederum lindert nach Deimel (2011) die Angst vor dem Tod. Zudem ist Selbstbe-
stimmung ein moralischer Grundwert unserer heutigen Gesellschaft (BAG & GDK, 
2012). Dabei muss darauf hingewiesen werden, dass die Hauptstudien durch die 
westliche Kultur geprägt sind und gemäss Iwama (2007) in Frage gestellt werden 
muss, inwieweit die Theorien und das Wissen der westlichen Kultur auf andere Kultu-
ren übertragen werden können. Nach BAG und GDK (2012) sollen kulturelle Unter-
schiede in Bezug auf Autonomie, den Umgang mit Sterben und Tod, beachtet wer-
den. In der Studie von Schleinich et al. (2008) wird allerdings ersichtlich, dass die 
Teilnehmenden wenig Unterstützung in kulturellen Bereichen erwarten. 
  
 5.2. CanMed Rollen und Aufgaben der Ergotherapie 
In der nachstehenden Tabelle 9 werden aufgrund der beschriebenen Kompetenzen in der Diskussion die CanMed Rollen nach 
Frank (2005) abgeleitet. Die Referenzen der Hauptstudien werden fett gedruckt dargestellt. 
Tabelle 9: CanMed Rollen nach Frank (2005) (eigene Darstellung) 
CanMed Rollen zugehörige Kompetenzen ergotherapeutische Aufgaben 
Rolle des Experten Führt berufsspezifische Tätigkeiten 
aus; kann Entscheidungen und 
Beurteilungen treffen 
- Einsatz von Betätigungen, um soziale Partizipation und Lebensqualität zu gewährleisten 
(Badger et al., 2015; Park Lala & Kinsella, 2011) 
- Routinen und Betätigungen aufrechterhalten (Svidén et al., 2010) 
- Vermitteln von beispielsweise Kraftübungen (Schleinich et al., 2008) 
- konkrete Ratschläge zur Mobilität (Schleinich et al., 2008) 
- Schmerzreduktion durch nicht-invasive Techniken und gezielte Aktivitäten (Kealey & McIn-
tyre, 2005) 
- Beratung im Energiemanagement und Anpassung der Rollenausführung bei Fatigue (Kealey 
& McIntyre, 2005) 
- Interventionen im Bereich der Selbstversorgung (beispielsweise sich selber waschen) 
(Kealey & McIntyre, 2005; Lindahl-Jacobsen et al., 2015; Schleinich et al., 2008) 
- Kreative Betätigungen anbieten (La Cour et al., 2007) 
-  Abklärung und Abgabe von nützlichen Hilfsmitteln (Kealey & McIntyre, 2005) 
- Anpassungen der Umwelt, beispielsweise des Zimmers; praktische Ratschläge zur Umstel-
lung, Einrichtung und Ausstattung eines Zimmers (Pizzi, 2015; Schleinich et al., 2008) 
- Unterstützung bei Entscheidungsfindung (Kealey & McIntyre, 2005) 
- Schlucktraining (Schleinich et al., 2008), um nach Pizzi (2015) beispielsweise ein gemein-
sames Essen genissbarer zu machen 
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  - Ziele immer wieder neu definieren (Dawson, 1993, zitiert nach Pitzen, 2009, S.5) 
- Unterstützung darin, Situation realistisch einzuschätzen (Schleinich et al., 2008) 
- Einsatz von Assessments, wie beispielsweise dem COPM (Eva, 2006, zitiert nach Pearson 
et al., 2007, S.478) 
Rolle des Kommu-
nikators 
Schafft eine vertrauensvolle thera-
peutische Beziehung zum Klienten; 
gibt Informationen gezielt weiter 
- Sorgen und Bedenken der Klientinnen und Klienten anhören (Schleinich et al., 2008) 
- Freundliche und fürsorgliche Haltung zeigen (Kealey & McIntyre, 2005) 
- Empathie, vertrauensvolle therapeutische Beziehung schaffen (Badger et al., 2008; Taylor, 
2008; Townsend et al., 2003) 
- Empathie, effektive verbale und nonverbale Kommunikation (Taylor, 2008), sowie Mitgefühl, 
Verständnis, Humor, Unterstützung und aktives Zuhören entgegenbringen (Gilbert, 2005, zi-
tiert nach Mills & Payne, 2015, S.10) 
- Offene und angemessene Kommunikation zwischen allen Beteiligten (Kealey & McIntyre, 
2005) 
- Bei allfälligen Settingwechsel die Angehörigen und andere Professionen über Klientenbe-
dürfnisse und Therapieplanung informieren (Schleinich et al., 2008) 
Rolle des Team-
workers 
Verhält sich gegenüber einem in-
terprofessionellen und interdiszipli-
nären Team fair und fällt Entschei-
dungen gemeinsam mit den 
Beteiligten 
- Zieht, wenn nötig, weitere Fachpersonen mit ein (Carpenter, 2014) 
- Bei allfälligen Settingwechsel andere Professionen über Klientenbedürfnisse und Therapie-
planung informieren (Schleinich et al., 2008) 
 
 Rolle des Mana-
gers 
Übernimmt fachliche Führung, ent-
wickelt die eigene Berufskarriere 
weiter 
- Bringt anderen Professionen die Bedeutung und Wichtigkeit von Betätigung näher (Burkhardt 
et al., 2011) 
- Klärt Klientinnen und Klienten (Kealey & McIntyre, 2005) sowie das palliative Team über die 
Aufgaben der Ergotherapie im palliativen Setting auf (Halkett et al., 2010; Mills & Payne, 
2015) 
Rolle des Health 
Advocate 
Fördert durch die fachliche Exper-
tise die Gesundheit und die Le-
bensqualität der Klienten und der 
Gesellschaft 
- Klientenzentrierte Interventionen (Bye et al., 2001, zitiert nach Pitzen, 2009, S.5; Pizzi, 2015; 
Trump et al., 2005) 
- Klientinnen und Klienten Ziele selber bestimmen lassen (Dahlin, 2009, zitiert nach Kasven-
Gonzalez et al. 2010, S.367; Pizzi, 2015) 
Rolle des Lernen-
den und Lehrenden 
Gewährleistet ein lebenslanges 
Lernen (z.B. evidenzbasiertes Wis-
sen erlangen) 
- Wenn hilfreich, sich mit der occupational nature» bekannt machen (Pizzi, 2015; Wilcock, 
1998) 
- Auseinandersetzung mit Betätigung (Penfold, 1996, zitiert nach Kealey & McIntyre, 2005, 
S.233) 
Rolle des Professi-
onsangehörigen 
Setzt sich für die Gesundheit und 
die Lebensqualität von Personen 
und der Gesellschaft ein. Beachtet 
dabei die Ethik und die eigene Ge-
sundheit 
- Selbstbestimmung durch klientenzentrierte Ergotherapie fördern (Pizzi, 2015) 
- Einbezug des sozialen Umfeldes, beispielsweise durch Begleitung und Unterstützung (Hafsa, 
2000; Kealey & McIntyre, 2005; Keesing & Rosenwax, 2011; Pizzi, 2015) 
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6. Theorie-Praxis Transfer 
In diesem Abschnitt wird mit zusätzlichen Aussagen einer in der PC des Universitäts-
spital Zürich tätigen Ergotherapeutin ein Transfer zwischen Theorie und Praxis auf-
gezeigt. Hierfür erfolgt wiederum ein Übertrag auf die drei Hauptkomponenten Per-
son, Betätigung und Umwelt des CMOP-E. 
6.1. Person 
Das klientenzentrierte Vorgehen der Ergotherapie fördert Lebensqualität (Pizzi, 
2015) und Selbstbestimmung, die Grundwerte der PC (BAG & GDK, 2010). Auch 
Frau S. Fürst (2016), Ergotherapeutin im Kompetenzzentrum PC des Universitätsspi-
tals Zürich, sagt in einem persönlichen Kontakt, dass sich die betroffenen Personen 
durch die Ergotherapie in der Linderung der Symptome und der Optimierung der Le-
bensqualität unterstützt und in der Selbständigkeit und Selbstbestimmung gefördert 
fühlen. In ihren Ressourcen motiviert zu werden unterstützt sie darin, das zu tun, was 
ihnen wichtig ist (Schleinich et al., 2008). 
Für die Praxis ist es deshalb unerlässlich, dass Ergotherapeutinnen und Ergothera-
peuten individuell mit den Klientinnen und Klienten in Kontakt treten (Fisher, 2009) 
und ihre Ressourcen, Wünsche und Bedürfnisse erfassen. Der Einsatz von ergothe-
rapeutischen Assessments, wie beispielsweise dem COPM, leisten bei der klienten-
zentrierten Zielsetzung einen Beitrag (Eva, 2006, zitiert nach Pearson et al., 2007, 
S.478). In der Rolle des Kommunikators bringen Ergotherapeutinnen und Ergothera-
peuten Empathie, Mitgefühl, Verständnis, aktives Zuhören und Humor in die Zusam-
menarbeit ein (Gilbert, 2005, zitiert nach Mills & Payne, 2015, S.10; Taylor, 2008), 
was von den betroffenen Personen und ihren Angehörigen sehr geschätzt wird 
(Kealey & McIntyre, 2005). Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten verfügen über 
die Kompetenz, einen Beziehungsaufbau zu gestalten, der einen positiven Einfluss 
auf die Teilnahme an Aktivitäten und den Genuss hat (Dawson, 1993a, zitiert nach 
Lyons et al., 2002, S.291). 
Den für die betroffenen Personen bedeutsamen körperlichen Veränderungen (Park 
Lala & Kinsella, 2011; Schleinich et al., 2008), begegnet die Ergotherapie in der Rolle 
des Experten mit Interventionen wie Kraftaufbau, Schlucktraining, Ratschläge zur 
Mobilität oder Umgang mit Fatigue oder Schmerzen (Kealey & McIntyre, 2005; 
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Schleinich et al., 2008). Wichtig ist, dass diese im Zusammenhang mit Betätigungen 
angeboten werden, damit das Wohlbefinden und die Lebensqualität verbessert wer-
den (World Federation of Occupational Therapy, 2011, zitiert nach Badger et al., 
2015, S.1). 
6.2. Betätigung 
Betroffene Personen am Lebensende wünschen sich, weiterhin in Betätigungen in-
volviert zu sein (Pizzi, 2015). Besonders wichtig ist ihnen dabei die Unterstützung im 
Bereich ADL (Kealey & McIntyre, 2005; Lindahl-Jacobsen et al., 2015; Schleinich, 
2008). Frau S. Fürst (2016) bestätigt den Fokus auf die Selbstversorgung, besonders 
im Bereich der Körperpflege. Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten ermöglichen 
Betätigungen wie ADL durch Adaptationen und befähigen ihre Klientinnen und Klien-
ten dadurch in ihrer Selbständigkeit sowie darin, sich sozial einbinden zu können 
(Pizzi, 2015).  
Das Beibehalten von sozialen Kontakten ist für die betroffenen Personen bedeu-
tungsvoll (Park Lala & Kinsella, 2011). Das Ziel der WHO (2013) und der Nationalen 
Strategie Palliative Care 2013 – 2015 (BAG & GDK, 2012) ist es, den betroffenen 
Personen so lange wie möglich ein aktives Leben zu gewährleisten. Die Ergotherapie 
ermöglicht Betätigung und fördert dadurch, trotz den zunehmenden körperlichen 
Verschlechterungen, Wohlbefinden (La Cour et al., 2009, zitiert nach Badger et al., 
2015, S.6), Selbstbestimmung und Frieden am Lebensende (Mills & Payne, 2015). 
Auch anderen Teammitgliedern und Professionen innerhalb der Rolle des Kommuni-
kators und Teamworkers die von Burkhardt et al. (2011) genannte Bedeutung und 
Wichtigkeit von Betätigung im Leben und im Sterben aufzuzeigen, ist deshalb eine 
wichtige Aufgabe der Ergotherapie. Mit dem Fokus auf Betätigung kann sich die Er-
gotherapie zu anderen Professionen abgrenzen (Penfold, 1996, zitiert nach Kealey & 
McIntyre, 2005, S.233) und damit in ihren Rollen und Aufgaben in der PC positionie-
ren (Halkett et al., 2010; Kealey & McIntyre, 2005; Pitzen, 2009). Frau S. Fürst 
(2016) untermauert diese Aussage. Sie fügt noch hinzu, dass die Ergotherapie je 
nach Therapieziel auch teamfähig ist und eng mit der Physiotherapie zusammenar-
beiten kann. Frau S. Fürst (2016) macht zudem auf das vielseitige Angebot der Ergo-
therapie aufmerksam, welches ermöglicht individuell auf die betroffenen Personen 
eingehen zu können. 
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6.3. Umwelt 
Gemäss Badger et al. (2015) sowie Kealey und McIntyre (2005) gibt die Ergotherapie 
Hilfsmittel ab und instruiert in der Anwendung darin. Wichtig ist, dass die Ergothera-
pie in ihrem klientenzentrierten Vorgehen sicherstellt, dass die abgegebenen Hilfs-
mittel tatsächlich als nützlich empfunden werden (Kealey & McIntyre, 2005) und der 
ganzheitliche Fokus auf die Situation der betroffenen Person nicht verloren geht 
(Halkett et al., 2010; Hammill et al., 2014).  
Im Review von Mills und Payne (2015) wird ersichtlich, dass die Rolle der Ergothera-
pie besonders im ambulanten und domizilen Setting an Bedeutung gewinnen wird, 
diesbezüglich jedoch mehr evidenzbasierte Argumente benötigt werden. Nach Park 
Lala und Kinsella (2011) sowie Rexe et al. (2013) wird der Ergotherapie diesbezüg-
lich ein kostensparender Effekt zugesprochen. Die Ergotherapie kommt durch Be-
handlungen im ambulanten und domizilen Setting dem Wunsch vieler betroffener 
Personen entgegen, Zuhause leben und sterben zu können (BAG & GDK, 2012). 
Auch gemäss Frau S. Fürst (2016) ist nach Hause gehen zu können immer wieder 
ein Thema. Bei einem allfälligen Wechsel zwischen Settings leistet die Ergotherapie 
einen für die betroffenen Personen wichtigen Beitrag, indem sie den Informations-
austausch über die Bedürfnisse und die Pflegeplanung sicherstellt (BAG & GDK, 
2010; Schleinich et al., 2008).  
Die Ergotherapie erkennt die Wichtigkeit, die Angehörigen und Betreuungspersonen 
in die ergotherapeutische Behandlung miteinzubeziehen (Kealey & McIntyre, 2005; 
Pizzi, 2015), sie zu begleiten und zu coachen (Schleinich et al., 2008). Dadurch leis-
tet sie einen Beitrag an die Verpflichtungen und Aufgaben (Zapart et al., 2007) sowie 
die Rollenerwartungen, die an die Angehörigen und Betreuungspersonen gestellt 
sind und denen sie gerecht werden möchten (Hafsa, 2000). Frau S. Fürst (2016) be-
treut nicht in erster Linie die Angehörigen, da diese von anderen Professionen Unter-
stützung erhalten. Sie weist jedoch darauf hin, dass manche Angehörige gerne in der 
Therapie dabei sind und Instruktionen für Zuhause (beispielsweise in der Hilfsmittel-
anwendung oder der Körperpflege) gerne entgegennehmen. Dabei stellt die Ergothe-
rapie eine möglichst zuverlässige Erreichbarkeit und Verfügbarkeit ihrer Dienstleis-
tung sicher, da sie von den betroffenen Personen und ihren Angehörigen als hilfreich 
empfunden wird (Kealey & McIntyre, 2005). 
Diethelm Priska, Fluri Martina 50 
Frau S. Fürst (2016) stellt häufig fest, dass die Angehörigen noch einen vollen thera-
peutischen Einsatz erwarten, während die Klientinnen und Klienten dies häufig nicht 
mehr wollen. Eine Aufgabe der Ergotherapie besteht im Umgang mit solchen Situati-
onen der Diskrepanz (Kealey und McIntyre, 2005). In der Rolle des Kommunikators 
unterstützen Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten mit einer offenen und ange-
messenen Haltung die Entscheidungsfindung der betroffenen Personen und ihren 
Angehörigen (Kealey und McIntyre, 2005). Dabei kennen Ergotherapeutinnen und 
Ergotherapeuten in der Rolle des Professionsangehörigen die Grenzen ihrer Kompe-
tenzen und ziehen, wenn nötig, andere Fachpersonen hinzu (Carpenter, 2014). 
7. Schlussfolgerungen 
In diesem Kapitel werden die wichtigsten Erkenntnisse zur Fragestellung zusam-
mengefasst. Ausserdem werden die Limitationen dieser Arbeit dargelegt und weiter-
führende Überlegungen vorgestellt. 
7.1. Beantwortung der Fragestellung und Fazit der Verfasserinnen 
Die Studien zeigen auf, dass sich viele der Bedürfnisse der betroffenen Personen 
und ihren Angehörigen durch die Rollen und Aufgaben, die die Ergotherapie in der 
PC übernehmen kann, abdecken lassen. Zudem verfolgt die Ergotherapie durch ihre 
Interventionen die Anliegen und Ziele des BAG. Die Rollen und Aufgaben, die die 
Ergotherapie in der Palliative Care in der Schweiz bei der Umsetzung der Nationalen 
Strategie Palliative Care 2013 – 2015 (BAG & GDK, 2012) in der Behandlung von 
erwachsenen Menschen mit Krebserkrankungen übernehmen kann, werden im Kapi-
tel 5.2 von den Hauptstudien und weiterer Literatur abgeleitet. 
Aus den Studien wird ersichtlich, dass die Auswirkungen von Krebserkrankungen 
einen Einfluss auf sämtliche Lebensbereiche der betroffenen Personen und ihren 
Angehörigen haben. Trotz den unterschiedlichen Settings der Hauptstudien bringen 
sie ähnliche oder sich ergänzende Ergebnisse hervor. So wird von den betroffenen 
Personen und ihren Angehörigen allgemein besonders im Umgang mit den körperli-
chen Veränderungen, in der Selbstversorgung, der Anpassung der Umwelt sowie der 
Hilfsmittelversorgung Unterstützung gewünscht. Die Ergotherapie kann Interventio-
nen anbieten, die mehr Lebensqualität und im Rahmen der Krankheit ein selbständi-
geres Leben ermöglichen. Dies entspricht gemäss BAG und GDK (2012) dem 
Wunsch vieler betroffener Personen. Dabei ist zu beachten, dass der Fokus durch 
Diethelm Priska, Fluri Martina 51 
körperliche Symptome wie Schmerz oder Fatigue zu stark auf funktionelle Interven-
tionen statt Betätigungen gerichtet sein könnte. 
Es zeigt sich, dass die betroffenen Personen trotz Krankheit in bedeutungsvolle Be-
tätigungen involviert sein möchten. Die von der Ergotherapie als therapeutisches Mit-
tel eingesetzte Betätigung bringt Hoffnung, Freude und mentale Energie und ermög-
licht das Erfahren von Sinn und Bedeutung in der verbleibenden Lebenszeit. Das 
involviert Sein in Betätigung und die darin zum Ausdruck kommende Spiritualität leis-
ten einen Beitrag zur Förderung der subjektiven Lebensqualität und zur Wahrung der 
Personenwürde und hat deshalb eine grosse Bedeutung in der PC. Aus den Studien 
kommen sowohl das Bedürfnis nach Klientenzentriertheit wie auch die Wirkung eines 
klientenzentrierten Ansatzes hervor. Der klientenzentrierte Ansatz der Ergotherapie 
unterstützt die betroffenen Personen und ihre Angehörigen im Setzen von Prioritäten 
und Finden von Entscheidungen. Das klientenzentrierte Vorgehen fördert die Selbst-
bestimmung, ein moralischer Grundwert der heutigen Gesellschaft, und damit auch 
die Lebensqualität, was im Sinne des BAG und GDK (2012) ist. 
Die Ergotherapie kann auch Angehörige, Bezugs- und Betreuungspersonen in ihre 
Interventionen einbeziehen oder diese sogar an sie richten. Durch die Begleitung der 
Betreuungspersonen und Angehörigen, die zugleich auch Betroffene sind, bietet die 
Ergotherapie somit einerseits Unterstützung für sie, andererseits nutzt sie ihr Poten-
zial, um eine an die Bedürfnisse der schwer kranken und sterbenden Menschen in 
der Schweiz angepasste PC zu ermöglichen. Aus den Studien geht hervor, dass die 
Ergotherapie durch klientenzentrierte Interventionen am Lebensende die Teilhabe an 
Betätigungen und dem sozialen Leben ermöglicht, sowie die Autonomie und Le-
bensqualität verbessert. Damit entspricht sie den verfolgten Hauptzielen der Nationa-
len Strategie Palliative Care 2013 – 2015 (BAG & GDK, 2012) und kann in der Um-
setzung in ihren Rollen und Aufgaben einen entscheidenden Beitrag leisten. 
Weitere Ausführungen zur Beantwortung der Fragestellung sind im Anhang H zu fin-
den. 
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7.2. Limitationen 
Erwachsene Personen haben je nach Alter und je nach verbleibender Lebenszeit 
unterschiedliche Bedürfnisse. Diese wurden in den Studien nicht explizit berücksich-
tigt, sind aber aufgrund der vorherrschenden Krankheit eventuell gar nicht sehr rele-
vant. Die Unterschiede zwischen den Bedürfnissen der betroffenen Personen und 
ihren Angehörigen wurden in den Studien teilweise aufgezeigt, in der Arbeit aber 
nicht vertieft bearbeitet. 
Die im Theorie-Praxis Transfer miteinbezogene Expertinnenmeinung von Frau 
S. Fürst stammt nur aus dem stationären Setting. Die Auswahl der Studien aus ver-
schiedenen Ländern und Settings schränkt die Übertragbarkeit in die Schweiz und 
andere palliative Settings ein. Die Arbeit bezieht sich grundsätzlich auf die allgemei-
ne PC. Dieses Kriterium wurde in den Ein- und Ausschlusskriterien aber nicht inklu-
diert. 
Damit ein Vergleich eher gegeben ist, wurden bewusst nur Hauptstudien verwendet, 
die das Einschlusskriterium industrialisierte Länder mit ähnlichem soziodemographi-
schem Hintergrund erfüllen. Fakt ist jedoch, dass sich die Gesundheitssysteme und 
deren Finanzierung sowie die Kulturen dennoch stark unterscheiden und ein Über-
trag auf die Schweiz kritisch zu betrachten ist. 
Qualitative Studien sind in ihrer Evidenz eher tief. Die beiden Mixed-Method Studies 
weisen vom Design her eine höhere Evidenz auf, sind als Pilot Studies darin aber 
doch wieder eingeschränkt. Zudem wird in vier der fünf Hauptstudien keine Datensät-
tigung angegeben. 
Eine weitere Limitation könnte in der geringen Erfahrung der Verfasserinnen in der 
Erarbeitung von wissenschaftlichen Arbeiten gesehen werden. Inhalte sind aufgrund 
eigener Werte und Ansichten womöglich interpretiert worden. So ist die Zuordnung 
der Ergebnisse der Hauptstudien zu den Komponenten des CMOP-E ein subjektives 
Resultat und könnte auch anders vorgenommen werden. 
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7.3. Ausblick in eine mögliche Zukunft, weiterführende Fragen 
Die Ergotherapie besitzt Kompetenzen und Arbeitsmittel, um Menschen mit Krebser-
krankungen in ihrem letzten Lebensabschnitt zu unterstützen und ihnen zu einer 
besseren Lebensqualität zu verhelfen. Deshalb ist es sinnvoll, die Ergotherapie aktiv 
in die PC der Schweiz zu integrieren. Wie aus den Studien hervorgeht werden von 
den betroffenen Personen und ihren Angehörigen mehr Informationen über das An-
gebot der Ergotherapie in der PC gewünscht. Dies könnte beispielsweise durch eine 
konkretere Darstellung der Ergotherapie und ihres Angebots in den Dokumenten des 
BAG zur PC umgesetzt werden.  
Die Finanzierung der ergotherapeutischen Leistungen bleibt im Rahmen dieser Ar-
beit jedoch ungeklärt. Die Verfasserinnen gehen davon aus, dass domizile und am-
bulante Behandlungen in der PC, wie sie vom BAG und GDK (2010) vorstellbar und 
von der Ergotherapie umsetzbar wären, gegenüber den stationären kosteneinspa-
rend sind. Um den vermuteten Kosten-Nutzen-Effekt der Ergotherapie aufzuzeigen, 
müssten anhand weiterer Forschung konkrete Aussagen zur Wirkung der Ergothera-
pie in diesen beiden Settings gemacht werden. Jedoch müsste geklärt werden, ob 
sich die Behandlung in diesen Settings für die vulnerable Patientengruppe nicht 
nachteilig auswirkt, da die institutionelle Umwelt mit einer interprofessionellen Zu-
sammenarbeit fehlt.  
Die Verfasserinnen sind dennoch der Meinung, dass sich die Ergotherapie in der PC 
im domizilen und ambulanten Setting als besonders stark erweist. So könnte die Er-
gotherapie unter Umständen in Bezug auf den Wunsch vieler Menschen, bis zum 
Lebensende Zuhause bleiben zu können, einen entscheidenden Beitrag leisten. 
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Anhänge 
Anhang A: Glossar 
ADL/Activity of daily living sind Aktivitäten des täglichen Lebens, die die Versor-
gung des eigenen Körpers betreffen. Dazu gehören beispielsweise die Körperpflege 
oder das Essen (AOTA, 2014). 
Allgemeine PC umfasst Patientinnen und Patienten, die sich aufgrund des Verlaufs 
ihrer unheilbaren und/oder fortschreitenden Erkrankung mit dem Lebensende vo-
rausschauend auseinandersetzen (BAG, 2015). 
Angehörige sind Eheleute, Lebenspartner, Geschwister, Kinder, Schwiegerkinder, 
Enkelkinder, Eltern, Schwiegereltern, Grosseltern. Angehörig zu sein ist ein Status. 
Angehörige können auch Bezugspersonen und/oder Betreuungspersonen sein, müs-
sen aber nicht. 
Betreuungsperson übernimmt Fürsorge für die Klientin/Patientin, den Klien-
ten/Patienten, übernimmt pflegerische, versorgungstechnische und/oder überwa-
chende Aufgaben. Betreuungsperson ist eine Rolle. Die Betreuungsperson kann an-
gehörig und/oder Bezugsperson sein, muss aber nicht. 
Bezugsperson ist die Person, zu der ein Mensch eine besonders persönliche Be-
ziehung hat. Vertrauen, Identifikation, Liebe und Zuwendung prägen eine solche Be-
ziehung. Bezugsperson ist eine Rolle. Die Bezugsperson kann angehörig und/oder 
Betreuungsperson sein, muss aber nicht. 
Bismarck-Modell beruht auf der obligatorischen Krankenversicherung (santésuisse, 
2010). Verglichen mit dem Beveridge-Modell, das in nordeuropäischen Ländern wie 
Irland und Grossbritannien, aber auch in Kanada und Australien zum Tragen kommt 
(Rothgang, n.d.), wird es durch Sozialabgaben, Beiträge des Staates und teilweise 
auch durch private Quellen finanziert. Das Beveridge System ist hingegen grössten-
teils steuerfinanziert (santésuisse, 2010). Die USA bildet mit dem Privatversiche-
rungssystem die einzige Ausnahme (Rothgang, n.d.) 
Boolescher Operator beinhaltet logische Verknüpfungen zwischen einzelnen Such-
begriffen, welche in vielen Datenbanken zur erweiterten Suche verwendet werden 
können. Bei der in dieser Bachelorarbeit verwendeten UND-Verknüpfung wird die 
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Schnittmenge der beiden Suchbegriffe angezeigt. Je mehr Begriffe mit dieser Ver-
wendung eingegeben werden, desto spezifischer fällt die Suchfrage aus (Technische 
Universität Kaiserslautern, 2013). 
COPM ist ein Beurteilungsinstrument, mit dem innerhalb eines bestimmten Zeitrau-
mes die Eigenwahrnehmung der Klientinnen und Klienten bezüglich ihren Betäti-
gungsausführungen gemessen werden kann (Jerosch-Herold, Marotzki, Stubner, & 
Weber, 2009). Das COPM widerspiegelt die Theorien des zugrundeliegenden Mo-
dells CMOP-E. 
DACHS bezeichnet ein unter dem Titel „Ergotherapie 2010 - Weiterentwicklung des 
Berufes und der Ausbildung im Bereich der Ergotherapie insbesondere in Bezug auf 
Gesundheitsförderung und Prävention unter Berücksichtigung von Arbeitsmarkt und 
Berufsbefähigung (employability)“ im Dezember 2005 gestartetes Projekt. „DACHS“ 
wird als Kurzname für das gesamte Projekt verwendet und leitet sich aus den Be-
zeichnungen der beteiligten Regionen ab: Deutschland, Austria, Schweiz, Südtirol 
(http://www.dachs.it). 
Datensättigung ist erreicht, wenn keine neuen Eigenschaften/Konzepte mehr gene-
riert werden (Bänziger, 2013). Die Autorinnen und Autoren sollten in einer Studie 
aufzeigen wie und wann sie aufgehört haben weitere Informationen zu sammeln 
(Law et al., 1998). 
Domizil meint den Ort, an dem jemand wohnt, das Zuhause. In der domizilen Ergo-
therapie findet die Intervention im häuslichen Umfeld der Klientinnen und Klienten 
statt. Das Zuhause ist das gewohnte Umfeld für jede natürliche Person. Demnach ist 
eine Domizilbehandlung eine Therapie, welche bei den Klientinnen und Klienten im 
natürlichen Umfeld stattfindet. Gemäss Rentsch (2006) werden bei Domizilbehand-
lungen das häusliche und soziale Umfeld der Klientinnen und Klienten in die Thera-
pie eingebunden. 
Dropouts ist die Zahl der Teilnehmenden, die aus einer Studie ausscheiden (Law et 
al., 1998). 
Fatigue ist eine Tumorerschöpfung und bedeutet eine ausserordentliche Müdigkeit, 
mangelnde Energiereserven oder ein massiv erhöhtes Ruhebedürfnis, das absolut 
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unverhältnismässig zu vorangegangenen Aktivitätsänderungen ist (Deutsche Fatigue 
Gesellschaft, n.d.). 
Grounded Theory ist eine Forschungsmethode bzw. Methodologie, die eine syste-
matische Reihe von Verfahren benutzt, um eine induktiv abgeleitete, gegenstands-
verankerte Theorie über ein Phänomen zu entwickeln (Strauss & Corbin, 1996). 
Halbstrukturiertes Interview ist eine Mischung aus einem fixen Fragenkatalog und 
einer flexiblen Form des Gesprächs. Ein halbstrukturiertes Interview setzt sich somit 
aus einer Struktur von Fragen zusammen, denen flexible Teile hinzugefügt werden 
können. 
Hermeneutische Interpretation ermöglicht einen Einblick in die Welt der interview-
ten Person (wie sie lebt und denkt) zu erhalten (Smith et al., 2009). 
Hospiz ist eine Einrichtung der Sterbebegleitung, die für unheilbarkranke Klientinnen 
und Klienten sowie für ihre Familien emotionale Unterstützung anbietet (Jacobs & 
Jacobs, 2009). 
Induktive Analyse versucht das Spezifische zu verallgemeinern (Bänziger, 2013). 
Dabei werden Gesetzmässigkeiten beschrieben, die sich wiederholen und sich somit 
verallgemeinern lassen (Toellner-Bauer, n.d.). 
Intervention ist der Prozess, in dem ein Plan umgesetzt wird. Interventionen können 
darauf ausgerichtet sein, den Kontext, die Anforderungen von Aktivitäten, die Klien-
tinnen- und Klientenfaktoren, die Performanzfertigkeiten oder die Performanzmuster 
zu verändern (AOTA, 2002).  
intra-class correlation coefficient (ICC) zeigt anhand von Werten (Bereich von 0 
bis 1) auf, wie stark ein Zusammenhang ist (Wirtz & Caspar, 2002). 
Kurative Medizin bezeichnet die Art von Behandlung, die das Ziel verfolgt, die Er-
krankung zu heilen (Pflegewiki, 2016). 
Literaturreview ist eine detaillierte Zusammenfassung von Vorstellungen, Herange-
hensweisen, Sachverhalten oder Forschungsergebnissen, die zu einem Themenge-
biet publiziert wurden (Kitely & Stogdon, 2014). 
Member-Checking involviert die Teilnehmenden, um Daten und Interpretationen zu 
bestätigen. Dies wird mithilfe von Gegenlesen der Transkriptionen durch die Proban-
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den sowie der Überprüfung der Genauigkeit des Interviewinhaltes gemacht. Dies 
trägt zu einer erhöhten Glaubwürdigkeit bei (Letts, et al., 2007). 
Mixed-Method ist gegeben, wenn sich eine Studie durch das Sammeln und Auswer-
ten von quantitativen und qualitativen Daten auszeichnet (Creswell, J. & Plano Clark, 
V., 2011). 
Occupational Deprivation beschreibt einen Zustand, in dem Menschen aufgrund 
von ihnen unkontrollierbaren Faktoren von den Möglichkeiten ausgeschlossen sind, 
bedeutungsvollen Betätigungen nachzugehen (Whiteford, 2000). Wilcocks (1998) 
ursprüngliche Definition lautete: durch den Einfluss eines äusseren Umstandes ent-
stehende Beeinträchtigung eines Menschen etwas zu erwerben, zu verwenden oder 
zu geniessen. 
Palliativmedizin stellt einen Teilbereich der Palliative Care dar. 
Partizipation ist ein Ausmass, in dem Menschen im gesellschaftlichen Kontext ein-
gebunden sind (WHO, 2001). Die Partizipation kann auch als Teilhabe übersetzt 
werden. Dies bedeutet in Lebenssituationen einbezogen zu sein (WHO, 2005).  
Performanz sind Fertigkeiten, welche Klientinnen und Klienten bei der Durchführung 
einer Handlung zeigen. Die Fertigkeiten werden unterteilt in motorischen Fertigkei-
ten, prozessbezogenen Fertigkeiten und Kommunikations- und Interaktionsfertigkei-
ten (AOTA, 2002). 
Phänomenologische Studien sind qualitativ, beziehen sich auf ein Phänomen und 
meinen Dinge, die als Teil der individuellen, bewussten, subjektiven Erfahrung wahr-
genommen und wiedergegeben werden (Hagedorn, 2000). 
Qualitative Inhaltsanalyse ist ein umfassender Text und wird auf so wenige und 
dennoch nötige Kategorien wie möglich reduziert, damit die Forschungsfrage beant-
wortet werden kann. Dabei wird die qualitative Inhaltsanalyse nur bei Daten ange-
wendet, die dauerhaft stabil bleiben (Interviewtranskripte, Videoaufzeichnungen etc.) 
(Preusse-Bleuler, n.d.). 
Rehabilitation ist die Summe aller Massnahmen, welche die Wiederherstellung der 
körperlichen, geistigen und seelischen Funktionen und Fähigkeiten der Patientinnen 
und Patienten oder Körperbehinderten zum Ziel haben. Entsprechend unterscheidet 
man medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation (Pschyrembel). 
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Spezialisierte PC beinhaltet im Gegensatz zur allgemeinen PC die spezialisierte PC 
eine eher kleinere Patientinnen- und Patientengruppe. Diese zeichnet sich aus durch 
Instabilität und einen höheren Komplexitätsgrad in Bezug auf die Bedürfnisse oder 
durch nahestehende Bezugspersonen, bei denen die Überschreitung der Belas-
tungsgrenze erkennbar wird (BAG, palliative ch & GDK, 2012). Deshalb wird die Pa-
tientinnen- und Patientengruppe der spezialisierten PC durch ein spezialisiertes Pal-
liative Care Team betreut wird (BAG, 2014). 
Transkriptionen/transkribierte Gespräche werden verschriftlicht, damit diese wis-
senschaftlich analysiert werden können. Dabei sollen Phänomene der Mündlichkeit, 
wie beispielsweise Ins-Wort-Fallen oder die Lautstärke berücksichtigt werden. 
Triangulation ist eine Strategie, um die Glaubwürdigkeit in Studien durch die An-
wendung von mehreren Quellen und Perspektiven zu gewährleisten, um systemati-
sche Verzerrungen zu reduzieren (Letts, et al., 2007). 
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Anhang B: Abkürzungsverzeichnis 
ADL Activities of daily living 
AOTA American Occupational Therapy Association 
BAG Bundesamt für Gesundheit 
BFS Bundesamt für Statistik 
CAOT Kanadischer Verband der Ergotherapeuten 
CMOP Canadian Model of Occupational Performance 
CMOP-E Canadian Model of Occupational Performance and Engagement 
COPM Canadian Occupational Performance Measure 
DACHS Deutschland, Österreich, Schweiz, Südtirol 
EVS Ergotherapeuten/Innen-Verband Schweiz 
GDK Schweizerischer Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen 
 und -direktoren 
MOHO Modell of Human Occupation 
PEO Person-Environment-Occupation Modell 
WHO Weltgesundheitsorganisation 
ZHAW Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften 
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Anhang C: Keywordtabelle 
Schlüsselwörter Keywords Synonyme Schlagwörter 
Ergotherapie occupational 
therapy 
occupation, therapy CINAHL Headings 
Occupational Therapy, Oc-
cupational Therapy Service 
MeSH-Terms 
occupational therapy, occu-
pational therapist 
Palliative Care palliative care end-of-life care/end of life 
care, terminal care, terminal-
ly ill, terminal illness, sup-
portive treatment, life-
threatening illness, life-
limiting illness/life limiting 
illness, palliative cancer care
CINAHL Headings 
Palliative Care, Terminal 
Care 
MeSH-Terms 
Palliative Care, Long Term 
Care, Terminally Ill Patients 
Krebs cancer oncology, tumour, swelling, 
growth, malignancy, pallia-
tive cancer patients 
CINAHL Headings 
Oncology, Cancer Patients 
MeSH-Terms 
Oncology 
Rolle(n) role responsibility, character, 
canmed, canmed role, 
framework, role of occupa-
tional therapy 
- 
Aufgaben task exercise, competence, work, 
responsibility, mission, pur-
pose, connections 
- 
Kompetenz(en) competence ability, skill, expertise, talent, 
skills of occupational thera-
py 
- 
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Anhang D: Protokoll der Literaturrecherche 
Search History CINAHL Complete, 08.10.2015/05.02.-19.02.2016 Anzahl 
palliative care  28608 
palliative care AND occupation*  351 
palliative care AND occupational therap*  138 
palliative care AND occupational therapy  108 
palliative care AND cancer  7648 
palliative care AND tumour  6079 
palliative care AND tumour AND role  570 
palliative care AND malignancy  346 
palliative care OR end of life care AND occupational therapy 28725 
(palliative care OR end of life care) AND occupational therapy 120 
(palliative care OR end-of-life care) AND occupational therapy 119 
palliative care AND end-of-life care AND ccupational therapy 11 
palliative care AND occupational therapy AND role 34 
palliative care AND role of occupation therap* AND cancer 5 
palliative care AND occupation therap* AND cancer 0 
palliative care AND occupational therap* AND oncology 11 
palliative cancer care AND occupational*  10 
palliative cancer care AND occupational therapy AND skills 3 
palliative cancer care AND occupational therapy AND role 1 
end of life care AND occupation*  94 
end-of-life care AND occupation*  88 
end of life care AND occupational therap*  32 
end-of-life care AND occupational therap*  28 
end of life care AND cancer  1167 
end-of-life care AND cancer  1089 
end of life care AND tumour  556 
end-of-life care AND tumour  522 
end of life care AND malignancy  55 
end-of-life care AND malignancy  52 
end of life care AND occupation* AND role  30 
end-of-life care AND occupation* AND role  27 
end of life care AND occupational therapy AND role 10 
end-of-life care AND occupational therapy AND role 9 
end of life care AND occupational therapy AND skills 18 
end-of-life care AND occupational therapy AND skills 18 
end of life care AND occupational therapy AND skills AND cancer 0 
end-of-life care AND occupational therapy AND skills AND cancer 0 
end of life care AND occupation* AND skills AND cancer 2 
end-of-life care AND occupation* AND skills AND cancer 2 
end of life care AND occupation* AND role AND cancer 1 
end-of-life care AND occupation* AND role AND cancer 1 
occupation* AND cancer  2966 
occupational therapy AND cancer AND role  40 
occupational therapy AND cancer AND role AND palliative care OR end of life care 6 
occupational therapy AND cancer AND role AND palliative care OR end-of-life care 6 
occupational therapy AND framework  900 
occupational therapy AND framework AND role  162 
occupational therapy AND framework AND skills 130 
occupational therapy AND framework AND role AND skills 28 
occupational therap* AND oncology AND end of life care 1 
occupational therap* AND oncology AND end-of-life care 1 
occupational therap* AND oncology AND terminal care 1 
occupational therap* AND oncology AND palliative care 11 
occupational therap* AND skills  2692 
occupational therap* AND skills AND cancer  10 
role of occupational therapy AND palliative cancer care OR end of life care AND cancer 1169 
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role of occupational therapy AND palliative cancer care OR end-of-life care AND cancer 1089 
role of occupational therapy AND palliative cancer care 1 
role of occupational therapy AND palliative cancer care OR end of life care AND cancer 
AND framework  58 
role of occupational therapy AND palliative cancer care OR end-of-life care AND cancer 
AND framework  55 
role of occupational therapy AND palliative cancer care OR end of life cancer care 
AND framework  16 
role of occupational therapy AND palliative cancer care OR end-of-life cancer care 
AND framework  14 
skills of occupational therapy AND oncology AND (palliative care OR end of life care) 15 
skills of occupational therapy AND oncology AND (palliative care OR end-of-life care) 12 
terminal ill* AND occupational therapy AND cancer 1 
occupation* AND canmed  2 
cancer AND canmed  1 
life-limiting ill* AND occupational therapy AND cancer 0 
life limiting ill* AND occupational therapy AND cancer 0 
((MH “Palliative Care” OR (MH “Terminal Care”)) AND ((MH “Oncology) OR 
(MH “Cancer Patients”) OR (MH “Oncologic Care”)) AND ((MH “Occupational Therapy”) OR 
(MH “Occupational Therapy Service”))  9 
Search History MEDLINE pro quest, 18.07.2015/04.02.2016 Anzahl 
end of life care AND occupational therapy AND role 21 
end-of-life care AND occupational therapy AND role 15 
end of life care AND occupational therap* AND Switzerland 1 
end-of-life care AND occupational therap* AND Switzerland 0 
Search History MEDLINE via Ovid, 04.02.2016/17.02.2016 Anzahl 
palliative care AND occupational therap* AND role 26 
occuational therapy AND palliative care AND role 21 
occupational therap* AND cancer OR oncology  530504 
occupational therap* AND cancer OR oncology AND role 72597 
occupational therap* AND palliative cancer care AND role 1 
role of occupational therap* AND cancer  3 
role of occupational therap* AND oncology  0 
role of occupational therap* AND cancer AND palliative* 9 
role of occupational therap* AND (cancer OR oncology) AND role AND palliative* 2 
terminal illness AND occupational therap*  7 
Search History AMED, 03.02.2016/14.03.2016  Anzahl 
palliative care AND occupational therap*  51 
palliative care AND occupational therap* AND oncology 6 
palliative care AND occupational therap* AND oncology AND competence 0 
palliative care AND occupational therap* AND role 12 
occupational therapy AND palliative care (limit to fulltext) 23 
occupational therapy AND end of life care AND role 2 
occupational therapy AND end-of-life care AND role 2 
Search History Medline via Ovid inkl. AMED, ERIC, 03.02.2016/04.02.2016/20.02.2016 Anzahl 
Ovid Medliner 1946 to January Week... 2016, Ovid Medliner Daily Update, PsycInfo 
palliative care AND occupational therap*  739 
palliative care AND occupational therap* AND cancer 398 
palliative care AND occupational therap* AND oncology AND competence 62 
palliative care AND role of occupational therap* AND cancer 24 
palliative cancer care AND occupational therap* AND role 16 
palliative cancer care AND occupational therap* 2 
occupational therap* AND (cancer OR oncology) AND role AND palliative* 313 
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role of occupational therap* AND (cancer or oncology) AND palliative care 24 
canmed  11 
canmed AND occupational therap*  0 
canmed AND cancer  2 
canmed AND oncolo*  0 
Search History PubMed, 12.08.2015 – 22.08.2015 Anzahl
palliative care AND end of life care AND occupational therapy 73 
palliative care AND end of life care AND occupational therapy (limited to 10 years, full text) 50 
palliative care AND occupational therapy AND role 29 
palliative care AND occupational therapy AND connections 2 
palliative care AND occupational therapy AND cancer AND role 14 
cancer AND occupational therapy AND role AND end of life care 11 
cancer AND occupational therapy AND role AND end-of-life care 11 
Search History OTDBASE, 04.02.2016/06.02.2016 Anzahl 
palliative care AND occupational therap*  100 
palliative care AND occupation* AND cancer  15 
palliative care AND cancer  17 
palliative care AND cancer AND role  7 
palliative care AND canmed  0 
canmed rol* AND cancer  20 
Search History MEDLINE via Ovid inkl. AMED, ERIC, PsycInfo, 05.02.2016/06.02.2016 Anzahl 
palliative care AND occupational therap* AND oncology 221 
palliative care AND role of occupational therap* AND oncology 14 
end of life care AND role of occupational therap* AND (cancer OR oncology) 10 
end-of-life care AND role of occupational therap* AND (cancer OR oncology) 10 
occupational therapy AND (cancer OR malignancy OR tumour) 2157 
occupational therap* AND role AND palliative cancer care 15 
occupational therapy AND competence AND oncology 173 
occupational therapy AND competence AND palliative cancer care 2 
occupational therapy AND task AND palliative cancer care 1 
occupational therapy AND mission AND palliative cancer care 0 
occupational therapy AND responsibility AND palliative cancer care 1 
occupational therapy AND responsibility AND oncology 71 
occupational therapy AND responsibility AND oncology AND (palliative care OR end of life care) 31 
occupational therapy AND responsibility AND oncology AND (palliative care OR end-of-life care) 31 
occupational therapy AND responsibility AND oncology AND palliative care 29 
occupational therapy AND responsibility AND oncology AND end of life care 14 
occupational therapy AND responsibility AND oncology AND end-of-life care 14 
occupational therapy AND (ability OR skill OR expertise OR talent) AND oncology 
AND (end of life care OR palliative care)  64 
occupational therapy AND (ability OR skill) AND oncology AND palliative care 58 
occupational therapy AND skill AND oncology AND palliative care 27 
role of occupational therapy AND (cancer OR malignancy OR tumour) AND (palliative care OR 
end-of-life care OR terminal care)  19 
terminal illness AND occupational therap*  88 
role of occupational therap* AND terminal illness 12 
role of occupational therap* AND palliative cancer care 5 
skills of occupational therapy  64 
skills of occupational therapy AND oncology  0 
skills of occupational therapy AND oncology AND (palliative care OR end of life care) 0 
skills of occupational therapy AND oncology AND (palliative care OR end-of-life care) 0 
skills of occupational therapy AND (end of life care OR palliative care) 0 
skills of occupational therapy AND (end-of-life care OR palliative care) 0 
life-threatening illness AND role of occupational therap* 8 
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Search History Otseeker, 05.02.2016/06.02.2016 Anzahl 
palliative care  35 
palliative care AND cancer  7 
palliative care AND tumour  1 
palliative care AND occupation*  0 
palliative care AND occupational therap*  0 
palliative care AND occupational therapy  0 
palliative care AND malignancy  0 
end of life care AND cancer  1 
end of life care AND tumour  0 
end of life care AND malignancy  0 
end of life care AND occupation*  2 
occupation* AND cancer  3 
occupational therapy AND cancer AND role  0 
cancer AND canmed  0 
terminal ill* AND cancer  0 
terminal ill* AND occupation*  0 
life limiting ill* AND cancer  0 
life-limiting ill* AND cancer  0 
life limiting ill* AND occupation*  0 
life-limiting ill* AND occupation*  0 
Search History Schneeballverfahren März 2016 Anzahl 
Effects of occupational therapy on quality of life of patients with metastatic prostate cancer 2 
Enabling occupation at the end of life: A literature review 16 
 
 Anhang E: Hauptstudienevaluationsmatrix 
 
zwischen 
2005 und 
2016 
Krebs 
Ergothe-
rapie 
Klienten-
sicht 
Ergothe-
rapiesicht 
neutral Aufgaben 
Palliative 
Care 
Geeignet 
(max. 6) 
An evaluation of the dom-
iciliary occupational ther-
apy service in palliative 
cancer care in a commu-
nity trust: a patient and 
carers perspective 
x 
(2005) 
x x x   x x 6 
Everyday Lives of People 
With Advanced Cancer: 
Activity, Time, Location, 
and Experience 
x 
(2008) 
x  x    x 4 
Involvement in everyday life 
for people with a life threat-
ening illness 
x 
(2010) 
x  x    x 4 
“It’s not about treatment, 
it’s how to improve your 
life”: The lived experi-
ence of occupational 
therapy in palliative care 
x 
(2015) 
(x) x x   x x 5.5 
Performance of activities of 
daily living among hospital-
ized cancer patients 
x 
(2015) 
x (x)  x   (x) 4 
The Nature of Occupation 
Surrounding Dying and 
Death 
 (x) x  x    2.5 
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zwischen 
2005 und 
2016 
Krebs 
Ergothe-
rapie 
Klienten-
sicht 
Ergothe-
rapiesicht 
neutral Aufgaben 
Palliative 
Care 
Geeignet 
(max. 6) 
Utilizing participation in 
meaningful occupation as 
an intervention approach to 
support the acute model of 
inpatient palliative care 
Ist ein CASE Report 
x 
(2013) 
(x) x x   x x 5.5 
Occupational therapy in 
palliative care: Is it under-
utilised in Western Austral-
ia? 
x 
(2010) 
(x) x  x  x x 5.5 
A phenomenological in-
quiry into the embodied 
nature of occupation at 
end of life 
x 
(2011) 
(x) x x   (x) x 5 
A prospective study of pa-
tient identified unmet activi-
ty of daily living needs 
among cancer patients at a 
comprehensive cancer care 
centre 
 (x) (x) x    (x) 2.5 
A study of occupational 
therapy interventions in 
oncology an palliative care 
 x x  x   x 4 
Doing-Being-Becoming: 
Occupational Experiences 
of Persons With Life-
Threatening Illnesses 
 x (x) x     2.5 
  
zwischen 
2005 und 
2016 
Krebs 
Ergothe-
rapie 
Klienten-
sicht 
Ergothe-
rapiesicht 
neutral Aufgaben 
Palliative 
Care 
Geeignet 
(max. 6) 
Effects of rehabilitation 
among patients with ad-
vances cancer: a systemat-
ic review 
ET nicht enthalten! 
x 
(2015) 
x    x  x 4 
Enabling occupation at the 
end of life: A literature re-
view 
Review 
x 
(2015) 
(x) x   x x x 5.5 
Experiences of engage-
ment in creative activity at a 
palliative care facility 
x 
(2007) 
x x x    x 5 
Improving quality of life 
through rehabilitation in 
palliative care: Case report 
Ist ein Case Report 
x 
(2010) 
x x x x  x x 6 
Journey of Providing Care 
in Hospice: Perspectives of 
Occupational Therapists 
  x  x   x 3 
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Anhang F: Beurteilung der Forschungsqualität 
Die Formulare wurden von den Verfasserinnen unverändert übernommen. 
Studie 1: A phenomenological inquiry into the embodied nature of occupation 
at end of life 
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Studie 2: An evaluation of the domiciliary occupational therapy service in palli-
ative cancer care in a community trust: a patient and carers perspective 
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Studie 3: “It’s not about treatment, it’s how to improve your life“: The lived ex-
perience of occupational therapy in palliative care 
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Studie 4: Palliative Care rehabilitation survey: a pilot study of patients’ priori-
ties for rehabilitation goals 
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Studie 5: Promoting health and well-being at the end of life through client-
centered care 
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Anhang G: Ausgeschlossene Modelle 
Dieses Kapitel ist nur nach Anfrage bei den Autorinnen einsehbar. 
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Anhang H: Ausführliche Beantwortung der Fragestellung 
Fragestellung 
Welche Rollen und Aufgaben kann die Ergotherapie in der Palliative Care in der 
Schweiz bei der Umsetzung der Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 2015 
(BAG & GDK, 2012) in der Behandlung von erwachsenen Menschen mit Krebser-
krankungen übernehmen? 
Das Hauptziel der Nationalen Strategie Palliative Care 2013 – 2015 ist, schwer kran-
ken und sterbenden Menschen in der Schweiz ihren Bedürfnissen angepasste PC zu 
ermöglichen und ihre Lebensqualität zu verbessern. 
Aus der Literatur wird ersichtlich, dass die Auswirkungen von Krebserkrankungen auf 
sämtliche Lebensbereiche der betroffenen Personen und ihren Angehörigen Einfluss 
nehmen. So werden zum Beispiel die Betätigungen der betroffenen Personen stark 
eingeschränkt. Neben den Betätigungen ist auch die Person und ihre Umwelt beein-
trächtigt und das Wohlbefinden sowie die Lebensqualität der betroffenen Personen 
ist gemindert.  
Aus der Literatur wird ebenfalls ersichtlich, dass die Ergotherapie in verschiedenen 
Bereichen der PC einen wirkungsvollen Beitrag leisten kann. So werden verschiede-
ne Qualitäten und Kompetenzen, welche die Ergotherapie in Form von Aufgaben und 
Rollen in der PC übernehmen und einbringen kann, von den betroffenen Personen 
und ihren Angehörigen als gewinnbringend empfunden.  
In der Rolle des Kommunikators vermittelt die Ergotherapie durch eine empathische, 
vertrauensvolle und zugewandte therapeutische Beziehung, Ruhe und Leichtigkeit. 
Diese Rolle beinhaltet auch die Aufgabe Sorgen und Bedenken anzuhören und ernst 
zu nehmen. Ebenso die Klientinnen und Klienten darin zu unterstützen, ihre Situation 
realistisch einzuschätzen, um Krankheit, Sterben und Tod als Bestandteil des Le-
bens zu akzeptieren. Ergotherapeutische Interventionen wie beispielsweise das Er-
stellen einer Biographie, sofern für die Klientin und den Klienten von Bedeutung, 
können im Setzen von Prioritäten, Finden von Entscheidungen und Verfolgen von 
Zielen wertvoll sein. Für betroffene Personen gewinnen beispielsweise Beziehungen 
am Lebensende an Bedeutung. Durch im Folgenden erläuterte Interventionen er-
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möglicht die Ergotherapie neben Lebensqualität auch soziale Partizipation und Teil-
habe am Lebensende. 
In der Zusammenarbeit mit den Klientinnen und Klienten und der Berücksichtigung 
ihrer Ziele und ihres Seins, zeigt sich der klientenzentrierte Fokus der Ergotherapie. 
Das klientenzentrierte Vorgehen der Ergotherapie fördert die Selbstbestimmung, was 
gemäss BAG ein Grundwert der PC ist. Selbstbestimmung entspricht zudem den mo-
ralischen Grundwerten der heutigen Gesellschaft. Sie hilft im Umgang mit der Krank-
heit, verleiht Würde und Lebensqualität. Die Ergotherapie versteht sich darin, vor-
handen Ressourcen zu erkennen, zu stärken und zu nutzen, um sie möglichst lange 
zu erhalten.  
In der Rolle des Experten unterstützt die Ergotherapie deshalb die Klientinnen und 
Klienten mit Ratschlägen zur Mobilität und zum Umgang mit Symptomen, Beratung 
im Energiemanagement, Vermittlung von Schlucktraining und Kraftübungen in ihren 
täglichen Aktivitäten. Sie nutzt kompensatorische und adaptive Massnahmen wie 
Hilfsmittel oder Anpassungen der Umwelt, um bedeutungsvolle Betätigung zu ermög-
lichen. Ein Mangel an für den Menschen am Lebensende sinnvollen Betätigungen 
kann zu einem Gefühl der Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und Nutzlosigkeit beitra-
gen. Deshalb verspüren Klientinnen und Klienten der PC trotz Krankheit und limitier-
tem Zeithorizont den Wunsch, in Betätigungen involviert zu bleiben. Betätigung wird 
als wichtiges Mittel gesehen, um Lebensqualität zu erfahren, auf andere Gedanken 
zu kommen oder im Sterbeprozess und im Hinblick auf den Tod Frieden zu finden. 
Sie kann am Lebensende Hoffnung, Freude und mentale Energie bringen und das 
Erfahren von Sinn und Bedeutung im täglichen Leben ermöglichen. In persönlich 
sinnvoller Betätigung kommt Spiritualität zum Ausdruck. Das Involviert sein in Betäti-
gung und die darin zum Ausdruck kommende Spiritualität leisten ebenfalls einen Bei-
trag zur Förderung der subjektiven Lebensqualität und zur Wahrung der Personen-
würde. Das tiefgreifende Verständnis der Ergotherapie für die Bedeutung von 
Betätigung leistet deshalb einen wichtigen Beitrag im Behandlungsprozess einer 
sterbenden Person. Darum ist es wichtig, dass die Ergotherapie in das interprofessi-
onelle Team der PC integriert ist und in der Rolle des Managers und des Teamwor-
kers anderen Teammitgliedern und Professionen die Bedeutung und Wichtigkeit von 
Betätigung im Leben und Sterben aufzeigt. In den Rollen des Kommunikators und 
des Teamworkers informieren die Ergotherapeutin und der Ergotherapeut bei einem 
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Institutions- oder Settingwechsel die beteiligten Fachpersonen über die bestehenden 
Bedürfnisse und Therapieplanung der betroffenen Person. Durch diese Zusammen-
arbeit von verschiedenen Berufsgruppen wird die Kontinuität der Betreuung und Be-
handlung gewährleistet. Eine Stärke der Ergotherapie ist, dass sie in allen Settings 
der PC (stationär, ambulant, domizil) tätig ist und somit an die Kontinuität und Ver-
netzung zwischen den Berufsgruppen einen wertvollen Beitrag leisten kann.  
Durch die ganzheitliche Sicht, welche sich beispielsweise im ergotherapeutischen 
Modell CMOP-E zeigt, berücksichtigt die Ergotherapie verschiedene Faktoren der 
betroffenen Person. So bezieht die Ergotherapie in der Rolle des Teamworkers auch 
die Angehörigen, die Bezugs- und Betreuungspersonen als Bestandteil der sozialen 
Umwelt der betroffenen Person mit ein. Diese Personen stellen ein Potenzial dar, 
das gemäss BAG genutzt werden soll, um eine an die Bedürfnisse der schwer kran-
ken und sterbenden Menschen in der Schweiz angepasste PC zu ermöglichen.  
Fazit: Aus der Literatur zeigt sich, dass krebskranke Menschen am Lebensende das 
Bedürfnis haben weiterhin tätig, selbstbestimmt und wahrgenommen zu sein. Die 
Ergotherapie kann einen relevanten Beitrag an die Erfüllung dieser Bedürfnisse und 
somit an die Würde und die Lebensqualität der Menschen am Lebensende leisten. 
